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Introdução: Sentimentos conscientes e inconscientes sobre o corpo possuem uma 
importante força psicológica. A cirurgia plástica pode alterar a aparência de seus 
pacientes e, deste modo, alterar não só o contorno corporal como a auto-imagem e 
auto-estima. Com a evolução das ciências ligadas à área da saúde, surgem cada vez 
mais opções de tratamentos. Nos últimos anos, questionários de medida de 
qualidade de vida vêm sendo largamente utilizados numa escala mundial, incluindo 
estudos internacionais multicêntricos. A escala de Rosenberg é um instrumento 
desenvolvido nos Estados Unidos da América para avaliar um aspecto da qualidade 
de vida, que é a auto-estima. Esse aspecto, por estar associado à auto-imagem, 
parece ser uma medida interessante para avaliar resultado em cirurgia plástica. Para 
compararmos dados obtidos em estudos semelhantes realizados em populações 
cultural e lingüisticamente distintas, é necessária a padronização dos processos de 
tradução, adaptação cultural e o teste de suas propriedades de medida (validade, 
reprodutibilidade e sensibilidade). Esse rigor metodológico assegura a uniformidade 
dos dados obtidos. Objetivos: Este trabalho tem como objetivo testar a validade de 
construção e a sensibilidade “responsividade” da Escala de auto-estima Rosenberg - 
UNIFESP/EPM em pacientes submetidos à lipoaspiração. Material e Métodos: 
Foram operados 54 pacientes de ambos os sexos, com idade média de 28 anos. 
Estes apresentavam aumento do tecido adiposo no abdome [paciente tipo I 
(Pitanguy 2000)], associado ou não a depósitos localizados em outras regiões e 
manifestaram desejo da melhora estética do contorno corporal. Foram aplicados 3 
questionários de avaliação de qualidade de vida (Rosenberg - UNIFESP-EPM, Short 
Form-36, SRQ-20) antes e 6 meses após o procedimento cirúrgico. Resultados: 
Verifica-se que a lipoaspiração melhorou as médias das seguintes dimensões do 
questionário genérico de qualidade de vida Short Form-36: Aspectos emocionais, 
Aspectos sociais, Saúde mental, Vitalidade, Capacidade funcional, Aspectos físicos e 
Estado geral de saúde. Houve diminuição das médias para os instrumentos: Escala de 
Auto-estima Rosenberg - UNIFESP-EPM e SRQ-20.  Sendo estas escalas inversas, 
apontou-se a melhora na qualidade de vida destes pacientes. A regressão demonstrou 
que 73,2% da variabilidade da Escala de auto-estima foi explicada pelas dimensões: 
SRQ-20 e Saúde Mental. Conclusão: A escala de auto-estima de Rosenberg/ 
UNIFESP-EPM apresentou validade de construção e bons índices de sensibilidade 


























Uma das propriedades da cirurgia plástica é a melhora da função 
psicológica de seus pacientes, alterando não só a forma corporal, mas também sua 
auto-imagem, auto-estima (KLASSEN et al., 1996a; SARWER et al., 1998b; 
RANKIN et al., 1998) e seu bem-estar psicológico (WALDEN, THOMPSON, 
WELLS, 1997). Pacientes insatisfeitos com suas aparências podem, deste modo, 
conseguir aliviar suas ansiedades (GOIN e GOIN, 1986). 
GLOGAU (1998) aponta que a saúde é um componente essencial da vida 
e da felicidade e que a aparência é um componente essencial da saúde. Explana que 
uma mancha “Vinho do Porto” na face não atrapalha nenhuma função do corpo, 
mas seu efeito psicológico não pode ser ignorado e que não há nada de errado em se 
estabelecer como objetivo médico a busca da felicidade. 
Existe, portanto, direta correlação entre cirurgia estética e a qualidade de 
vida do paciente. Uma melhora na aparência corporal correlaciona-se com baixos 
níveis de depressão, podendo até melhorar a maneira como a pessoa é tratada em 
seu meio social (FIGUEIROA, 2003). 
Sentimentos conscientes e inconscientes sobre o corpo possuem uma 
importante força psicológica. A auto-imagem, que pode ser definida como a 
representação psicológica do corpo, exerce uma ação potente e essencial sobre a 
vida das pessoas, determinando seus pensamentos, sentimentos e comportamentos 
(SARWER, WADDEN, WHITAKER, 2002). Ela tem, portanto, um impacto direto 







Com a evolução das ciências ligadas à área da saúde, surgem cada vez 
mais opções de tratamento, além de novas técnicas e táticas cirúrgicas, que possuem 
entre alguns de seus objetivos, proporcionar o melhor tratamento a seus pacientes, 
de preferência, com um menor custo, minimizar os efeitos colaterais da terapêutica 
e diminuir suas complicações.  
Na cirurgia plástica um tratamento do contorno corporal que vem 
ganhando ampla aceitação por parte dos cirurgiões e seus pacientes, devido ao seu 
grande benefício e riscos limitados, é a lipoaspiração, que é o procedimento 
cirúrgico estético mais realizado nos Estados Unidos da América (ROHRICH, 
BERAN, FODOR, 1997;  MARKEY, 2001; VANDERMEYER, 2002). Em 
decorrência da popularização deste procedimento, a procura por este método 
cirúrgico cresce a cada ano em nosso país. Dados da Sociedade Brasileira de 
Cirurgia Plástica revelam que o número de cirurgias no país aumentou de 100.000 
ao ano, em 1994, para 300.000 ao ano, em 1999. Outras razões para o grande 
aumento nesta procura é um aumento progressivo tanto na quantidade como na 
qualidade de vida. Deste modo há uma grande disjunção entre o que as pessoas 
sentem e o que elas aparentam (BARTLEY & LINBERG, 1998). 
O cirurgião, ao exercer a comparação entre o contexto pré-operatório e 
os resultados pós-operatórios, está na verdade coletando informações para, deste 
modo, tentar estabelecer para os pacientes os benefícios ou a ausência destes 







O método de avaliação de resultados mais utilizados em cirurgia plástica, 
tanto com fins científicos como legais, é a documentação fotográfica (GODWIN, 
WOOD, O’NEAL, 1998). Este método sempre apresentou uma limitação, pois está 
se pronunciando sobre um tema subjetivo. Uma foto pós-operatória considerada 
como bela para um cirurgião pode não ter a mesma conotação para outro 
observador. Outro método bastante utilizado na área médica para determinar o 
sucesso ou fracasso de um tratamento são os parâmetros morbidade, mortalidade 
(COADY, 1997) e funções fisiológicas (CHING et al., 2003).  
O que seria melhor para um paciente com câncer avançado? A 
quimioterapia? A radioterapia? Um tratamento cirúrgico agressivo, talvez? Será que 
poderíamos associar os benefícios da medicina ortomolecular ou da homeopatia a 
estes tratamentos? 
Quem está mais apto a responder esta questão: o médico (um 
observador) ou o paciente que vivencia o impacto de determinada opção 
terapêutica em sua qualidade de vida? (SLEVIN et al., 1988; HSIC & 
THOMPSON, 2003). Seria adequado prolongar alguns meses de vida, mesmo 
tendo piorado muito sua qualidade?   
Entre os fatores de maior desenvolvimento ocorrido durante os últimos 
anos na área de saúde, está o desenvolvimento no consenso da centralização no 
ponto de vista do paciente ao monitorizar os resultados (GUYATT, 1995). Uma das 
razões da carência de informações neste campo seria uma falha na utilização de 
métodos confiáveis para a coleção de dados. Se pudermos avaliar respostas 







método eficiente e confiável para medir estado de saúde (WARE & 
SHERBOURNE, 1992). Para este fim, foram criados os questionários de medida de 
qualidade de vida.  
O conceito de  qualidade de vida é geralmente aceito como uma 
construção multidimensional, incorporando, no mínimo, os seguintes domínios da 
vida das pessoas: físico, psicológico, social,  ocupacional, além da percepção do 
indivíduo sobre seu próprio estado de saúde.  
Estes instrumentos vêm sendo largamente utilizados numa escala 
mundial, incluindo estudos internacionais multicêntricos (ALMEIDA et al., 1997; 
LESTER, 1998; THE WHOQOL GROUP, 1998; SKEVINGTON, BRADSHAW, 
SAXENA, 1999; POWER, BULLINGER, HARPER, 1999; GOLDENBERG et al., 
2000; SAXENA et al., 2001).  
SARWER et al. (1998d) e CHING et al. (2003)  referem que a maioria 
dos estudos sobre qualidade de vida em cirurgia plástica não apresenta qualidade 
metodológica, sendo seus resultados de uso limitado. COLLINS (2003), expõe que 
resultados obtidos com questionários padronizados fornecem importante ferramenta 
na comparação de dados, numa linguagem universal, ou seja, num único sistema. 
Em nosso país, são recentes os estudos sobre o impacto da cirurgia 
plástica na qualidade de vida dos pacientes utilizando instrumentos de qualidade de 
vida confiáveis e devidamente validados [FREIRE (2001), ABLA (2002), VEIGA 
et al. (2004)].  Pode-se notar que na literatura mundial este tópico tem sido objeto 
de crescentes pesquisas [COLE et al., 1994, SHEERIN et al., 1995, KLASSEN et 







COLE (1997); RANKIN et al. (1998); SARWER et al (1998a, 1998b, 1998c); 
BRAIN et al. (1999); SARWER et al. (2002); AUGUSTIN (1999); BEHMAND 
(2000); HARRIS & CARR (2001); SIMIS, VERHULST, HAM (2001); CASTLE; 
HONIGMAN; PHILLYPS (2002) BOLTON et al. (2003); CAMARENA (2003);  
THOMPSON & HSIA (2003); CHING et al. (2003)]. 
Para que se possam comparar  dados obtidos em estudos semelhantes 
realizados em populações culturais e lingüisticamente distintas, é necessária a 
padronização dos processos de tradução, adaptação cultural e também o teste das 
propriedades de medida do questionário utilizado (GUILLEMIN, BOMBARDIER, 
BEATON, 1993). 
Qualquer questionário de avaliação de qualidade de vida precisa ter, 
obrigatoriamente, suas propriedades de medidas testadas, isto é, este instrumento 
deve ter reprodutibilidade, validade e sensibilidade ou também chamada 
“responsividade” (BULLINGER et al., 1996).  
A reprodutibilidade é uma parte do processo de avaliação de um 
questionário que avalia se os dados obtidos são confiáveis, ou seja, se podem ter 
seus resultados reproduzidos quando verificados por pessoas distintas com um curto 
intervalo de tempo ou pela mesma pessoa em dois momentos diferentes (desde que 
não tenha ocorrido alteração em sua qualidade de vida).  Esta análise irá legitimar o 
questionário como um instrumento discriminativo, ou seja, permite avaliar e 
classificar a qualidade de vida num determinado momento (LIANG & JETTE, 







O teste da validade de construção de um instrumento irá auxiliar na 
comprovação de que ele realmente está apto a medir o que se propõe. Para isso 
devemos comparar o instrumento em questão com outros que se considera de 
alguma forma estarem relacionados entre si (GUILLEMIN et al., 1993; WESTEN e 
ROSENTHAL, 2003). Como exemplo, se a intenção fosse comprovar que uma fita 
métrica realmente está apta a medir uma distância, devo comparar os dados obtidos, 
com outros instrumentos que desempenhem função semelhante. 
Se o questionário almeja avaliar progressivamente um estado de saúde 
(após uma intervenção terapêutica ou a evolução natural da própria patologia), ou 
seja, ser um instrumento evolutivo, ele precisa ter sua sensibilidade 
(responsividade) comprovada (GARRAT et al., 1993, GUYATT; WALTER, 
NORMAN, 1987; GUYATT, FENNY, PATRICK, 1993).  
Esta última etapa é uma das propriedades menos estudadas nos 
instrumentos de qualidade de vida (LIANG, 1995). Enfatizando esta afirmação, 
TORREY et al. (2000) referem que poucos trabalhos na literatura apresentam o 
suporte metodológico do teste da sensibilidade Esta avaliação é realizada através da 
análise estatística de resultados em dois períodos distintos em que se pressupõe que 
houve alteração na qualidade de vida do paciente. (DUPONT, 1971; LIANG, 1985; 
DEYO e CENTOR, 1986; LIANG et al., 1995; EYPASCH et al., 1995; KLASSEN 
et al. 1998; OKANOVIC, 2001; PASQUALI, 2003). Esta etapa pode ser também 







Somente este rigor no teste das propriedades de um questionário irá 
assegurar a uniformidade dos dados obtidos. 
No Brasil existem algumas versões de questionários de qualidade de vida 
amplamente aceitas pela comunidade científica internacional, que podem ser 
utilizadas em cirurgia plástica. Entre estas se destacam as versões para o português do 
questionário genérico de qualidade de vida “Short Form-36” (CICONELLI, 1997), 
do instrumento de avaliação de distúrbios psiquiátricos menores “SRQ-20” (MARI & 
WILLIANS, 1986) e do questionário de auto-estima de Rosenberg (DINI, 2000).  
A comprovação de algumas das propriedades de medidas da versão 
brasileira da escala de Rosenberg disponibilizou importante instrumento para a 
avaliação de resultados em cirurgia plástica ou em outros estudos em que fosse 
necessário avaliar a auto-estima. Não existe estudo sobre a capacidade da escala de 
auto-estima Rosenberg/UNIFESP-EPM em detectar alterações na qualidade de vida 
após uma cirurgia plástica, nem o teste de sua validade de construção em pacientes 
operados. Deste modo, dando seguimento a estudos preliminares (DINI, 2000), 
instituiu-se um projeto em que esses três questionários foram aplicados em dois 
tempos distintos (antes a após uma lipoaspiração) e, deste modo, através da análise 


























Testar a sensibilidade (responsividade) da escala de auto-estima 
Rosenberg/UNIFESP-EPM e avaliar sua validade de construção em pacientes 

























ROSENBERG (1965) entrevistou um grupo de 5024 adolescentes, do 
terceiro e quarto ano do colegial, de 10 escolas no estado de Nova York, nos 
Estados Unidos da América, com o objetivo de entender como eles se viam, o que 
eles sentiam a respeito de si mesmos e que critérios de auto-avaliação empregavam. 
Os dados foram utilizados para o desenvolvimento de uma escala de auto-estima. 
GOIN et al. (1980) realizaram um estudo prospectivo com 50 pacientes 
que seriam submetidos à ritidoplastia. Foram utilizados os questionários “Minnesota 
Multiphasic Personality Inventory”, a escala de depressão de Beck e a escala 
“Fundamental Interpersonal Relationship Orientation-Behavior (FIRO-B)”. O 
trabalho procura estabelecer uma correlação entre psicopatias pré-operatórias e suas 
alterações no pós-operatório. Descreveram que 30% das pacientes apresentaram 
depressão no pós-operatório e que em todas estas havia distúrbios psicológicos 
identificáveis no exame inicial. Houve no pós-operatório um aumento da auto-
estima em 28% das pacientes. 
MARI e WILLIAMS (1985) compararam a validade de dois 
instrumentos de triagem psiquiátrica, o “Self Report Questionnaire (SRQ-20)” e o 
“General Health Questionnaire (GHQ-12)”, em pacientes brasileiros e mostraram, 
através da análise estatística, que ambos são bastante similares no desempenho de 
suas funções. 
MARI e WILLIAMS (1986) publicaram um estudo de validação e 
adaptação para o contexto cultural brasileiro de um teste de triagem psiquiátrica, o 







GUYATT, WALTER, NORMAN (1987) publicaram artigo sobre a 
importância e a metodologia do teste da sensibilidade (responsividade) dos 
instrumentos de medida de qualidade de vida. Relatam que para que o instrumento 
seja preciso é necessário o teste da reprodutibilidade. Para comprovar sua acurácia 
são necessários os testes de validade. E, finalmente, quando o instrumento se propõe 
a avaliar evolutivamente uma doença, deve ser comprovada sua capacidade de 
captar alterações mesmo que pequenas em decorrência da evolução natural da 
própria patologia ou de intervenções terapêuticas. 
TARLOV et al. (1989) realizaram um estudo multicêntrico nos Estados 
Unidos, envolvendo 22.462 pacientes e 523 médicos, cujo objetivo foi desenvolver 
um instrumento mais prático para monitorar os resultados da prática médica. 
Utilizaram como instrumento o Medical Outcomes Study (MOS). 
STEWART et al. (1988) desenvolveram um instrumento genérico para 
avaliar qualidade de vida (Medical Outcomes Study-MOS/ Short Form-20), com o 
objetivo de que fosse de fácil compreensão e rápida aplicação para ser usado em 
estudos com grandes amostras populacionais. Aplicando-o em uma amostra de 
11.186 indivíduos adultos, demonstraram suas propriedades psicométricas. 
FERRAZ (1990) defendeu tese para obtenção do título de doutor em 
medicina, pela Universidade Federal de São Paulo-Escola Paulista de Medicina, em 
que traduziu para o português e validou o questionário para avaliar a capacidade 








GOIN e REES (1991) utilizaram o “Brief Sympton Inventory” para 
medir qualidade de vida em 120 pacientes desejando submeter-se à rinoplastia 
estética. Este questionário é composto de 90 itens avaliando nove dimensões 
(somatização, obsessão/compulsão, inferioridade, depressão, ansiedade, hostilidade, 
fobia, paranóia, psicoses). Notaram melhora na somatização, ansiedade e 
hostilidade na avaliação seis meses após a cirurgia. Houve também um declínio nos 
níveis de obsessão, compulsão, depressão e fobia. 
WARE e SHERBOURNE (1992), descreveram o desenvolvimento do 
instrumento genérico de avaliação de qualidade de vida “Medical Outcomes Study 
Short Form-36” e analisaram o conceito estrutural e a lógica utilizada na seleção de 
cada item do instrumento. 
BRAZIER et al. (1992) testaram a validade e a confiabilidade do “Short 
Form-36” e o compararam com o “Nottingham Health Profile”. Concluíram que o 
“Short Form-36” é o instrumento mais confiável sendo válido e reprodutível para a 
avaliação de qualidade de vida. 
GUILLEMIN, BOMBARDIER, BEATON (1993) realizaram revisão 
sistemática da literatura para estudar instrumentos de avaliação de qualidade de vida 
e adaptação cultural para utilização do mesmo instrumento em diferentes idiomas 
ou culturas. A partir destes dados desenvolveram um guia de normatização dos 
passos a serem seguidos para realização de uma adaptação cultural. O objetivo do 
guia é preservar as equivalências semânticas, idiomáticas, experimentais e 







GUYATT, FENNY, PATRICK (1993) relataram a importância dos 
instrumentos que avaliam qualidade de vida. Citam que eles podem ser utilizados 
para avaliar diferenças de qualidade de vida num intervalo de tempo (evolutiva) ou 
apenas num determinado momento (discriminativa). Salientam a importância deste 
instrumento ser válido (realmente estar medindo o que se propõe) de ter 
confiabilidade (poder reproduzir seus resultados entre pessoas distintas) e ter 
sensibilidade (responsividade), ou seja, poder detectar alterações durante um 
período de tempo, se houve diferença na qualidade de vida da pesssoa. 
GUYATT et al. (1993) desenvolveram um novo instrumento para avaliar 
qualidade de vida em pacientes geriátricos chamado “Geriatric Quality of Life 
Questionnaire”. Apesar do instrumento ter tido duas de suas propriedades de 
medida testadas (validade e reprodutibilidade), a sensibilidade mostrou-se fraca, ou 
seja, notaram que os pacientes tiveram dificuldade em relatar com fidelidade o 
quanto tinham, melhorado ou piorado desde a última avaliação. 
GILL e FEINSTEIN (1994) pesquisaram randomicamente 75 artigos 
sobre qualidade de vida na literatura e avaliaram quais destes realmente mediram o 
que se propuseram estudar. Destes, só 11 (15%) traduziram o conceito de qualidade 
de vida em seus trabalhos. Concluíram que como este conceito advém de uma 
percepção individual, denotando como aquele paciente em particular sente a 
respeito de seu estado de saúde e/ou em aspectos não médicos de suas vidas. 
Segundo os autores, a maioria dos instrumentos na literatura médica não está 







COLE et al. (1994) aplicaram o “Health Measurement Questionnaire” 
em 292 pacientes submetidos a diversos tipos de cirurgia plástica. Descreveram que 
73% dos pacientes apresentaram melhora da qualidade de vida e enfatizaram a 
importância deste tipo de estudo no gerenciamento de verbas para a saúde. Os 
maiores ganhos foram no grupo de cirurgias mamárias. Acreditam ser um método 
útil para avaliar resultados em cirurgia plástica. 
LEN et al. (1994) traduziram, adaptaram culturalmente e comprovaram 
as propriedades de medida do instrumento “Childhood helath assessment 
questionnaire”, instrumento desenvolvido para avaliação da artrite reumatóide 
juvenil. 
BRANDÃO (1995) defendeu tese para obtenção do título de Mestre em 
Reumatologia, pela Universidade Federal de São Paulo - EPM, na qual traduziu 
para a língua portuguesa e testou as propriedades de medida do instrumento 
“Arthritis Impact Measurement Scales 2”. 
LIANG (1995) faz uma revisão dos métodos para avaliar 
“responsividade” (sensibilidade) e propõe um modelo conceitual para esta 
finalidade. 
KUYKEN (1995) publicou um projeto da Organização Mundial de 
Saúde para o desenvolvimento de um instrumento de qualidade de vida validado 
internacionalmente, que pudesse ser usado em pesquisas multicêntricas: o 







NUSBAUM (1996) foi aprovado em defesa de tese para obtenção do 
título de mestre em reumatologia, pela Universidade Federal de São Paulo-EPM, na 
qual traduziu, adaptou para o contexto cultural brasileiro e validou uma versão do 
Questionário de Incapacidade Roland Morris, instrumento utilizado para medir 
lombalgia. 
KLASSEN et al. (1996a) compararam a qualidade de vida em pacientes 
antes e seis meses depois de terem sido submetidos a diferentes tipos de cirurgias 
plásticas (mamoplastia redutora e de aumento, rinoplastias, abdominoplastias e 
otoplastias). Utilizaram como instrumentos de avaliação o “Short Form–36”, o 
“General Health Questionnaire” e a “Escala de Auto-estima de Rosenberg”. 
Verificaram que as pacientes submetidas a mamoplastia redutora obtiveram os 
melhores ganhos em termos de qualidade de vida. Todos os pacientes obtiveram 
melhora na auto-estima, segundo avaliação pela escala de Rosenberg. 
CICONELLI (1997) validou para a língua portuguesa, adaptou 
culturalmente e validou o “Medical Outcomes Study 36 Item Short Form Health 
Survey (SF-36)”. 
SHAKESPEARE e COLE (1997) aplicaram a escala de auto-estima de 
Rosenberg e o “Short Form-36” em 110 pacientes submetidas à cirurgia plástica 
para redução do volume mamário. Os dados do estudo indicam que este 
procedimento confere benefícios substanciais às pacientes tanto do ponto de vista 







MEDEIROS (1998) defendeu a tese “Impacto da doença e qualidade de 
vida dos cuidadores primários de pacientes com artrite reumatóide: Adaptação 
cultural e validação do Caregiver Burden Scale” e obteve o título de doutor em 
medicina pela Universidade Federal de São Paulo-Escola Paulista de Medicina. 
RANKIN et al. (1998) utilizaram quatro questionários (Health 
Measurement Questionnaire, Personal Resources Questionnaire, Center for 
Epidemiologic Studies Depression Scale e Ways of Coping Scale) para avaliar 
prospectivamente o efeito da cirurgia plástica estética na qualidade de vida dos 
pacientes. Foi notado que estes tornaram-se mais autoconfiantes, mais satisfeitos 
com sua aparência, menos depressivos. Relataram também melhora na vida social, 
sexual e nos relacionamentos interpessoais. 
KLASSEN et al. (1998) avaliaram a validade e a sensibilidade da escala 
de Derriford, um instrumento de qualidade de vida criado para medir o incômodo e 
disfunções vivenciadas por pessoas que estão preocupadas com sua aparência 
corporal. Este é composto de 70 questões, divididas em duas partes: a primeira, 
constituída de 11 questões sobre a sensibilidade do paciente em relação à aparência, 
e a segunda, com 59 questões sobre dor, desconforto, limitação física, percepção da 
própria aparência, comportamento social, comportamento sexual, disfunções 
ocupacionais. Para avaliar sua validade de construção, usaram a escala de auto-
estima de Rosenberg, o questionário genérico de qualidade de vida “Short form-36” 
e o “General Health Questionnaire”. Concluíram que o teste tem um bom valor 
descritivo, mas alterações encontradas na sua reprodutibilidade sugerem futuras 







FARIA et al. (1999) utilizaram a escala de auto-estima de Rosenberg, o 
“Short Form 36”, o “The Hospital Anxiety and Depression Scale”, além do “Body 
Satisfaction Scale” e o “Body Image Scale” para avaliar alterações entre o pré e 
pós-operatório de mamoplastia redutora. Constataram melhora nos escores de 
ansiedade, depressão, auto-imagem e satisfação com o corpo. Obtiveram também 
melhora em cinco das oito dimensões do “Short form 36”. 
CICONELLI et al. (1999) publicaram a versão brasileira do questionário 
genérico para avaliação de qualidade de vida Short Form-36. 
DINI (2000) traduziu para a língua portuguesa, adaptou culturalmente e 
validou o questionário de auto-estima de Rosenberg. 
BARROS (2000) traduziu para a língua portuguesa, adaptou 
culturalmente e validou uma escala para medir qualidade de vida em pacientes com 
câncer: a escala de Ferrel. 
BEHMAND et al. (2000) avaliaram, em estudo prospectivo, a qualidade 
de vida de 69 pacientes com hipertrofia mamária submetidas à mamoplastia 
redutora, utilizando o SF-36 e o BSI (Brief Symptom Inventory), este último, um 
questionário que avalia sintomas psicológicos (depressão, ansiedade, sensibilidade e 
hostilidade). Os questionários foram aplicados no pré e pós-operatório de 9 meses, e 
os escores comparados aos de um grupo controle de pacientes da mesma idade, 







Constataram que, no pré-operatório, as pacientes com hipertrofia 
apresentavam escores significantemente mais baixos no domínio Aspectos físicos 
SF-36, e no pós-operatório apresentaram melhora em todos os domínios do SF-36, e 
também no BSI, passando a apresentar níveis similares aos do grupo controle. 
FREIRE (2001) avaliou as alterações na qualidade de vida de 44 pacientes 
submetidas à mamoplastia redutora. Para isso utilizou o questionário Short Form-36. 
ABLA (2002) analisou a auto-estima de pacientes submetidos a 
mamoplastia de aumento, para obtenção do título de doutor em medicina pela 
Universidade Federal de São Paulo-Escola Paulista de Medicina e demonstrou a 
melhora da qualidade de vida destas pacientes após a cirurgia. 
VEIGA et al. (2004) determinaram a qualidade de vida em pacientes 
submetidos à reconstrução mamária com o retalho transverso do músculo reto 
abdominal (TRAM) utilizando o instrumento genérico “Short Form-36”. 
Perceberam que no período pós-operatório houve um impacto positivo na qualidade 





















4. CASUÍSTICA E MÉTODO 







Foram selecionados consecutivamente 55 pacientes que desejassem a 
melhora do contorno abdominal e preenchessem os critérios abaixo.  
Critérios de inclusão: 
• Pacientes de ambos os sexos que apresentassem aumento do tecido 
adiposo no abdome [paciente tipo I (MATARASSO, 1989; 
PITANGUY, 1995)], associado ou não a depósitos localizados em 
outras regiões; 
• Pacientes entre 16 e 60 anos de idade 
 
Critérios de exclusão: 
• Pacientes que apresentassem contra-indicações clínico-cirúrgicas ao 
procedimento indicado, ou seja, excesso ou baixo peso corporal 
[Índice de massa corpórea maior ou igual a 30 ou menor ou igual a 
18,5 (TUOMINEM et al., 1997)], excesso de flacidez cutânea 
(PITMAN, 1993); 
• Pacientes com alterações nos exames pré-operatórios (dosagem de 
creatinina, sódio, potássio, glicemia de jejum, hemograma completo, 
coagulograma) e também pacientes com risco cirúrgico elevado 
conforme avaliação de um cardiologista; 






• Pacientes grávidas, em período pós-parto recente (menor que 1 ano) 
ou pacientes amamentando (COLEMAN et al., 2001); 
• Pacientes com doenças de caráter agudo ou crônico não controlado; 
• Pacientes que apresentassem objeção em participar do trabalho, que 
desejassem sair do estudo antes de seu término, que não retornassem 
no sexto mês para re-avaliação ou que deixassem dados incompletos 
em mais de uma dimensão do questionário SF-36, ou nos 
questionários SRQ-20 e escala de auto-estima. 
Foram explicados os objetivos do trabalho e estes concordaram mediante 
assinatura de um termo de consentimento (Apêndice 1). Foi também entregue um 
guia impresso com recomendações pré e pós-operatórias, limitações e riscos do 
procedimento (Apêndice 3). Na semana que antecedeu a cirurgia, os(as) pacientes 
foram convocados(as) ao consultório para pegar sua guia de internação, tirar as 
últimas dúvidas pré-operatórias e a responder aos questionários. Foram então 
deixados(as) a sós em um ambiente tranqüilo, com boa iluminação e temperatura 
agradável para responder os questionários. Ao completar 6 meses de pós-cirúrgico, 
os(as) pacientes retornaram para, mais uma vez, responder os mesmos questionários 
de forma semelhante. A aplicação destes e o cálculo do seu escore, foi feito por 
outro observador que não o autor. Posteriormente, este, refez os cálculos para 
comparar com os obtidos por este observador. Na eventual divergência dos 
resultados estes se reuniriam para reavaliação dos escores. 






Na exame inicial, foram coletados os dados demográficos: Peso, altura 
(e, a partir destes, foi determinado o índice de massa corpórea- IMC). Além disso, 
foram registrados a idade, a quantidade de gestações, a escolaridade e o hábito ou 
não do tabagismo. Esses dados, associados aos antecedentes pessoais e um 
interrogatório sobre a história clínica do paciente, foram coletados num protocolo 
criado para este fim (Apêndice 16). O resumo dos dados demográficos está 
compilado na Tabela 1.  
 
Tabela 1 – Dados demográficos dos pacientes (n= 54)  
Idade mínima e máxima 16 56  
Idade média em anos e desvio padrão 31 10  
Idade média por sexo (masculino/feminino) 35 31  
 Mínima Máxima Média 
Altura 153 188 165,61 
Peso 53 99 65,75 
IMC 20,2 29,6 23,9 
 Freqüência Percentagem  
Sexo – feminino 49 90%  
Raça – branca 53 98%  
Positividade para o tabagismo  40 74%  
Gestações 20 41%  
 
4.2 Técnica operatória 
1. Com a(o) paciente em pé, delimitou-se com caneta indelével as áreas a serem 
operadas, ou seja, os locais onde se encontrava tecido adiposo em excesso 
(gordura localizada) que causassem insatisfação à(ao) paciente; 






2. Anti-sepsia do tronco e membros com solução de iodo-povidine alcoólica; 
3. A (O) paciente foi auxiliada(o) a deitar-se sobre campos estéreis sendo, 
então, submetida(o) ao procedimento anestésico (anestesia geral); 
4. Enfaixamento compressivo das pernas e não compressivo dos membros 
superiores com atadura crepe; 
5. Infiltração do tecido subcutâneo da região a ser operada seguindo a técnica 
superúmida (FODOR, 1995), que consiste na infiltração de 1ml de solução 
para cada 1ml que o cirurgião estipula que irá retirar de cada região. Esta 
solução era composta de 1ml adrenalina 1:1000 para cada 500ml SF 0,9%; A 
infusão foi introduzida no tecido subcutâneo através de orifícios realizados na 
pele com aproximadamente 1cm de comprimento (Figura 1) e, a partir destes, 











Figura 1 – Tecido subcutâneo infiltrado pela solução 






6. Aspiração do excesso de adipócitos (mais parte da solução anestésica 
infiltrada). Para este fim foram utilizadas cânulas de 3, 4, 5mm conectadas a 














Figura 2 – Equipamentos utilizados para aspirar os excessos de adipócitos 
 
7. Introdução de dreno de aspiração contínua bilateralmente no espaço 
subcutâneo do abdome, com saída pela região pubiana (DINI, CASTILHO, 
FERREIRA, 2003); 
8. Ráfia dos orifícios com fio inabsorvível monofilamentar de náilon 5-0 






9. Sondagem vesical com sonda de demora (Foley) conectada em coletor em 
sistema fechado; 
10. Curativo compressivo com gaze, compressa e atadura estéreis fixadas com 
fita adesiva antialérgica. 
Foi colocado sobre a mesa cirúrgica um cobertor com aquecimento 
elétrico e outros dois sobre os braços do(a) paciente, previamente à indução 
anestésica. A(O) paciente foi monitorizado através de eletrodos cardíacos além do 
controle de pressão arterial, oximetria de pulso, temperatura e gás carbônico 
expirado. 
Os controles pós-operatórios incluíram avaliação de pressão arterial, 
pulso e diurese, verificados de hora em hora. A hidratação endovenosa pós-
operatória foi realizada com solução de Ringer Lactato (2.000ml/dia). Caso o(a) 
paciente apresentasse diurese menor que 60ml/hora ou pressão arterial diastólica 
menor que 60mm/Hg, era administrado um adicional de 500ml desta solução até 
aumento destes índices.  
Foi realizado antibiótico-terapia com cefazolina 1grama na indução 
anestésica e repetido no pós-operatório a cada 8 horas associado a analgésicos 
endovenosos (cloridrato de tramadol- 150mg/dia mais dipirona sódica -
400mg/dia) e antiinflamatório (Tenoxican 20mg) até a alta hospitalar. Todos(as) 
os(as) pacientes permaneceram internados até o dia seguinte da cirurgia, quando 
então se retirou o curativo, sonda vesical e cateter venoso, sendo o(a) paciente 
liberado(a) para deambular e tomar banho de chuveiro. A alta estava condicionada 
à diurese espontânea, aos sinais clínicos e à deambulação da(o) paciente sem 
apresentar vertigem. 






O(A) paciente foi orientado(a) a usar a malha compressiva por pelo 
menos 4 semanas, só retirando durante os banhos, e a permanecer em repouso nos 
primeiros 2 dias. Só foi liberado(a) para dirigir automóveis após reavaliação do 
estado geral após o 7º. dia pós-operatório. Orientamos também o uso de meias 
elásticas nas primeira duas semanas.  
 
4.3 Escolha dos questionários utilizados 
Para a avaliação da sensibilidade da escala de auto-estima 
Rosenberg/UNIFESP-EPM e comprovação de sua validade de construção, foram 
selecionados mais dois instrumentos que, de alguma forma, poderiam avaliar os 
aspectos psicológicos de pacientes submetidos à cirurgia plástica. Estes tiveram suas 
propriedades psicométricas comprovadas através dos processos de tradução para a 
língua portuguesa, adaptação cultural e validação (CICONELLI, 1997; MARI & 
WILLIANS 1986) e demonstraram apresentar correlação entre si (DINI, 2000).  
 
Os instrumentos empregados foram:  
4.3.1 Escala SRQ-20 (Self Reporting Questionnaire) versão em português  
Neste estudo foram aplicados os vinte itens validados por MARI & 
WILLIANS (1986), com escore total variando de 0 a 20. O paciente que obteve 
escore total maior ou igual a 8 foi classificado como tendo doença psicoemocional. 
A seguir se encontra o instrumento.  






O (A) sr(a) poderia, por favor, responder às seguintes perguntas a 
respeito da sua saúde:  
 SIM NÃO 
1. Tem dores de cabeça freqüentes? 
  
2. Tem falta de apetite?   
3. Dorme mal?   
4. Assusta-se com facilidade?   
5. Tem tremores nas mãos?   
6. Sente-se nervoso(a), tenso(a), ou preocupado(a)?   
7. Tem má digestão?   
8. Tem dificuldades de pensar com clareza?   
9. Tem se sentido triste ultimamente?   
10. Tem chorado mais que de costume?    
11. Encontra dificuldades para realizar com satisfação suas atividades diárias?   
12. Tem dificuldades para tomar decisões?   
13. Tem dificuldades no serviço (seu trabalho é penoso, lhe causa sofrimento)?   
14. É incapaz de desempenhar um papel útil em sua vida?   
15. Tem perdido o interesse pelas coisas?   
16. Você se sente uma pessoa inútil em sua vida?   
17. Tem tido a idéia de acabar com a vida?   
18. Sente-se cansado(a) o tempo todo?   
19. Tem sensações desagradáveis no estômago?   
20. Você se cansa com facilidade?   
 
 






4.3.2 Questionário genérico de avaliação de qualidade de vida “Medical 
Outcomes Study 36 item Short-Form Health Survey (SF-36)”, versão em 
português (CICONELLI, 1997).  
 
Este é composto de 36 itens, divididos em 8 escalas ou dimensões: 
Capacidade funcional (10 itens), Aspecto físico (4 itens), Dor (2 itens), Estado 
geral de saúde (5 itens), Vitalidade (4 itens), Aspecto social (2 itens), Aspecto 
emocional (3 itens), Saúde mental (5 itens) e mais uma questão de avaliação 
comparativa entre o estado de saúde atual e de um ano atrás. Para cada 
componente é calculado um resultado final numa escala de 0 a 100, onde zero 
corresponde a um pior estado de saúde e 100 ao melhor. Abaixo se encontra o 
instrumento e as orientações aos pacientes.  
As orientações do cálculo dos escores obtidos com a aplicação do 
questionário SF-36 encontram-se no apêndice 4. 







SF-36 PESQUISA EM SAÚDE 
 
Instruções: Esta pesquisa questiona você sobre sua saúde. Estas informações nos 
manterão informados de como você se sente e quão bem você é capaz de fazer suas 
atividades de vida diária. Responda cada questão marcando a resposta como 
indicado. Caso você esteja inseguro em como responder, por favor, tente responder 
o melhor que puder. 
 
1. Em geral, você diria que sua saúde é:     (circule uma) 
Excelente....................................................................................... 1 
Muito boa...................................................................................... 2 
Boa................................................................................................ 3 
Ruim.............................................................................................. 4 
Muito ruim.................................................................................... 5 
 
2. Comparada há um ano atrás, como você classificaria sua saúde em geral, agora? 
 (circule uma) 
Muito melhor agora do que há um ano atrás.................................... 1 
Um pouco melhor agora do que há um ano atrás............................. 2 
Quase a mesma coisa de um ano atrás............................................. 3 
Um pouco pior agora do que há um ano atrás.................................. 4 
Muito pior agora do que há um ano atrás......................................... 5 






3. Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer atualmente durante 
um dia comum. Devido a sua saúde, você tem dificuldade para fazer essas 









Não dificulta de 
modo algum 
A. Atividades vigorosas, que exigem muito esforço, 
tais como correr, levantar objetos pesados, 
participar em esportes árduos.  
1 2 3 
B. Atividades moderadas, tais como mover uma 
mesa, passar aspirador de pó, jogar bola, varrer a 
casa. 
1 2 3 
C. Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3 
D. Subir vários lances de escada 1 2 3 
E. Subir um lance de escada 1 2 3 
F. Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se. 1 2 3 
G. Andar mais de um quilômetro 1 2 3 
H. Andar vários quarteirões 1 2 3 
I. Andar um quarteirão 1 2 3 
J. Tomar banho ou vestir-se 1 2 3 
 
Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas 
com o seu trabalho ou com alguma atividade diária regular, como conseqüência de 
sua saúde física? 
(circule uma em cada linha) 
 Sim Não 
A. Você diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou 
a outras atividades? 
1 2 
B. Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 
C. Esteve limitado no seu tipo trabalho ou em outras atividades? 1 2 
D. Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades(p. ex: 
necessitou um esforço extra)? 
1 2 
 






5. Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com o 
seu trabalho ou outra atividade regular diária, como conseqüência de algum 
problema emocional (como se sentir deprimido ou ansioso)? 
(circule uma em cada linha) 
 Sim Não 
A. Você diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a 
outras atividades? 
1 2 
B. Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 




6. Durante as últimas 4 semanas, de que maneira sua saúde física ou problemas 
emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relação à família, 
vizinhos, amigos ou em grupo? 
(circule uma) 






7. Quanta dor no corpo você teve durante as últimas 4 semanas?   
(circule uma) 
Nenhuma....................................................................................................... 1 




Muito grave.................................................................................................. 6 






8. Durante as últimas 4 semanas, quanto de dor interferiu com o seu trabalho normal 
(incluindo tanto trabalho, fora de casa e dentro de casa)? 
(circule uma) 
De maneira alguma....................................................................................... 1 





9. Estas questões são como você se sente e como tudo tem acontecido com você 
durante as últimas 4 semanas. Para cada questão, por favor, dê uma resposta que 
mais se aproxime da maneira como você se sente. Em relação às últimas 4 semanas. 
(circule um número para cada linha) 
 Todo 
tempo 
A maior parte 
do tempo 





parte do tempo 
Nunca 
A. Quanto tempo você tem se sentido 
cheio de vigor, cheio de vontade, cheio 
de força? 
1 2 3 4 5 6 
B. Quanto tempo você tem se sentido 
uma pessoa nervosa? 1 2 3 4 5 6 
C. Quanto tempo você tem se sentido 
tão deprimido que nada pode animá-lo? 1 2 3 4 5 6 
D. Quanto tempo você tem se sentido 
calmo ou tranqüilo? 1 2 3 4 5 6 
E. Quanto tempo você tem se sentido 
com muita energia? 1 2 3 4 5 6 
F. Quanto tempo você tem se sentido 
desanimado ou abatido? 1 2 3 4 5 6 
G. Quanto tempo você tem se sentido 
esgotado? 1 2 3 4 5 6 
H. Quanto tempo você tem se sentido 
uma pessoa feliz? 1 2 3 4 5 6 
I. Quanto tempo você tem se sentido 
cansado? 1 2 3 4 5 6 
 






10. Durante as últimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua saúde física ou 
problemas emocionais interferiram nas suas atividades sociais (como visitar amigos, 
parentes, etc.)? 
(circule uma) 
Todo o tempo................................................................................................ 1 
A maior parte do tempo................................................................................ 2 
Alguma parte do tempo................................................................................ 3 
Uma pequena parte do tempo....................................................................... 4 
Nenhuma parte do tempo.............................................................................. 6 
 
11. O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmativas para você? 
      (circule um número em cada linha) 
 Definitivament
e verdadeiro 
A maioria das 
vezes verdadeira 




A. Eu costumo adoecer um pouco mais 
facilmente que as outras pessoas  
1 2 3 4 5 
B. Eu sou tão saudável quanto qualquer 
pessoa que eu conheço 
1 2 3 4 5 
C. Eu acho que a minha saúde vai piorar 1 2 3 4 5 
D. Minha saúde é excelente 1 2 3 4 5 
 
 
4.3.3 Escala de auto-estima Rosenberg/UNIFESP-EPM 
Validado por DINI (2000), este instrumento é composto de 10 
afirmativas com 4 opções de respostas que variam de nada importante a 
extremamente importante. Cada alternativa tem um valor que varia de zero a três. 
Deste modo o escore final da escala pode variar de zero (melhor auto-estima) a 
trinta (pior auto-estima). Abaixo se nota, o instrumento. No apêndice 5 encontram-
se as orientações do cálculo dos escores obtidos com a aplicação deste questionário. 
No apêndice 6 acham-se as orientações sobre a aplicação deste questionário pelo 
entrevistador e sobre seu uso pelo entrevistado.  






Como você avalia estas questões: 
1. De uma forma geral (apesar de tudo), estou satisfeito(a) comigo mesmo(a). 
a) Concordo plenamente 
b) Concordo 
c) Discordo 
d) Discordo plenamente 
 
2. Às vezes, eu acho que eu não sirvo para nada (desqualificado(a) ou inferior em 
relação aos outros). 
a) Concordo plenamente 
b) Concordo 
c) Discordo 
d) Discordo plenamente 
 
3) Eu sinto que eu tenho um tanto (um número) de boas qualidades.  
a) Concordo plenamente 
b) Concordo 
c) Discordo 
d) Discordo plenamente 
 
4) Eu sou capaz de fazer coisas tão bem quanto a maioria das outras pessoas (desde 
que me ensinadas). 
a) Concordo plenamente 
b) Concordo 
c) Discordo 
d) Discordo plenamente 






5) Não sinto satisfação nas coisas que realizei. Eu sinto que não tenho muito do que 
me orgulhar. 
a) Concordo plenamente 
b) Concordo 
c) Discordo 
d) Discordo plenamente 
 




d) Discordo plenamente 
 
7) Eu sinto que sou uma pessoa de valor, pelo menos num plano igual (num mesmo 
nível) às outras pessoas.  
a) Concordo plenamente 
b) Concordo 
c) Discordo 
d) Discordo plenamente 
 
8) Não me dou o devido valor. Gostaria de ter mais respeito por mim mesmo(a) 
a) Concordo plenamente 
b) Concordo 
c) Discordo 
d) Discordo plenamente 






9) Quase sempre eu estou inclinado(a) a achar que sou um(a) fracassado(a). 
a) Concordo plenamente 
b) Concordo 
c) Discordo 
d) Discordo plenamente 
 
10) Eu tenho uma atitude positiva (pensamentos, atos e sentimentos positivos) em 
relação a mim mesmo(a). 
a) Concordo plenamente 
b) Concordo 
c) Discordo 
d) Discordo plenamente 
 
 
4.4 Análise estatística 
Para a avaliação dos dados demográficos da população estudada, foram 
utilizados métodos de estatística descritiva (média e desvio padrão para as variáveis 
contínuas ou intervalares e freqüência para as variáveis categóricas). 
Para avaliar as respostas aos itens pré e pós-cirurgia e, deste modo, 
comprovar a sensibilidade (responsividade) da escala de auto-estima Rosenberg / 
UNIFESP-EPM foram utilizados os métodos de estatística descritiva (média, 
mediana, moda, desvio padrão, variância e percentis). Também foi demonstrado 
visualmente os dados obtidos no período pré e pós-operatório através do “Box-






plot”. Igualmente foram aplicados os testes estatísticos de student e Wilcoxon para 
comprovação da significância estatística entre as notas pré e pós-operatórias.  
Para a comprovação da validade de construção, foram realizados os 
testes de correlação Pearson e Spearman. Além disso, se realizou a regressão 
múltipla, para verificar a presença de associações lineares entre os escores obtidos 
com a escala de auto-estima Rosenberg/UNIFESP-EPM e as dimensões do 
questionário genérico de qualidade de vida SF-36 e a escala SRQ-20. 
 
4.5 Considerações éticas 
Os candidatos à pesquisa foram devidamente esclarecidos a respeito da 
natureza, justificativa e objetivos do projeto, sendo, então, convidados a participar do 
mesmo, mediante assinatura de um termo de consentimento (apêndice 1), conforme 
as normas estabelecidas e aprovadas pela Comissão de Ética em Pesquisa do Hospital 
São Paulo/Universidade Federal de São Paulo-EPM (Apêndice 2). 
Foi assegurado aos participantes completo sigilo de sua identidade em 
todas as etapas do processo de coleta de dados e veiculação dos resultados obtidos, 





























5.1 Dados gerais  
 
No período de fevereiro de 2001 a junho de 2002 (16 meses), foram 
selecionados consecutivamente 55 pacientes com indicação de lipoaspiração do abdome.  
Uma paciente foi excluída do trabalho no período pré-operatório por não 
responder à maior parte das perguntas dos questionários. No pós-operatório, mais 
seis pacientes foram excluídas, por não comparecerem na data estipulada para 
avaliação. Desta forma, completaram este projeto 48 pacientes aos quais foram 
aplicados três questionários: antes e após a cirurgia. Estes contemplam questões a 
respeito da capacidade funcional, aspectos físicos, estado geral de saúde, dor, 
vitalidade, aspectos emocionais, aspectos sociais, saúde mental, psicossomatismo 
(ansiedade/depressão) e auto-estima. 
O volume total aspirado variou de 1,4 a 5,2 litros com média de 3,25 litros. 
As figuras 3 a 16 mostram vistas frontais e dorsais de pacientes submetidos à 
lipoaspiração.  Na foto 9 apresenta-se o método desenvolvido para cobrir a região 
genital e preservar a intimidade do paciente durante a marcação cirúrgica e 
documentação fotográfica (DINI & FERREIRA, 2000; 2003). O quadro com o peso 
de cada paciente, idade, altura, IMC, volume aspirado e número de gestações para 




































































































































































































































5.2. Complicações e intercorrências 
Não houve intercorrências transoperatórias, nem no período pós-
operatório imediato (mesmo dia da cirurgia).  
Foi notado que, em 4 pacientes do sexo masculino (4/5:80%), surgiram 
coleções de serosidade, e foram necessárias punções repetidas (Figura 17). Esta 
intercorrência foi menor no sexo feminino (3/49:0,06%). Na avaliação de 6 meses 
pós-cirurgia, foi constatada a hiperpigmentação dos orifícios de entradas das 
cânulas de lipoaspiração em sete casos (7/54:13%). Em uma destas pacientes 
(número 2), surgiram, no pós-operatório, manchas inicialmente avermelhadas que 
se tornaram hipercrômicas (tonalidade marrom claro) na pele de seu abdome. 
As figuras 18 e 19 mostram vistas frontais do pré e pós-operatório de seis 
meses da paciente nº 2, submetida à lipoaspiração, cuja pele apresentou manchas 
hipercrômicas no abdome. 
Não foi encontrada nenhuma das seguintes complicações: trombose 
venosa profunda, complicações anestésicas ou cardiorrespiratórias, perfurações de 
vísceras, infecção, morte ou perda sangüínea necessitando de reposição de sangue 















































5.3 TESTE DA SENSIBILIDADE DA ESCALA DE AUTO-ESTIMA 
ROSENBERG/ UNIFESP-EPM 
 
5.3.1 Análise descritiva dos questionários 
As notas obtidas com a aplicação dos três questionários encontram-se 
nos apêndices 7 e 8.  
Apresentamos, a seguir (tabelas 2 e 3), as médias, medianas, modas, 
desvios padrão, variâncias, valores mínimos e máximos e os percentis obtidos nos 








































N Válidos 54 54 54 54 54 54 54 54 54 54
Não-válidos 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Média 89,44 84,72 89,07 86,94 76,48 84,50 74,33 80,70 6,57 3,28
Mediana 90,00 100,00 100,00 90,00 80,00 87,00 66,00 84,00 6,00 3,00
Moda 100,00 100,00 100,00 100,00 80,00 87,00 66,00 88,00 5,00 3,00
Desvio Padrão 10,22 22,47 13,64 13,19 15,04 14,51 23,49 13,22 3,37 2,33
Variância 104,40 505,11 185,92 173,98 226,07 210,52 551,66 174,67 11,34 5,45
Mínimo 50,00 25,00 40,00 55,00 45,00 50,00 33,00 48,00 1,00 0,00
Máximo 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 14,00 11,00
Percentis 25 80,00 75,00 80,00 80,00 70,00 75,00 66,00 72,00 4,00 1,00
50 90,00 100,00 100,00 90,00 80,00 87,00 66,00 84,00 6,00 3,00










































N Válidos 48 48 48 47 48 48 48 48 48 48
Não-válidos 6 6 6 7 6 6 6 6 6 6
Média 93,96 92,60 89,79 93,19 87,50 92,85 93,69 89,13 3,71 1,65
Mediana 95,00 100,00 100,00 95,00 90,00 100,00 100,00 92,00 3,00 1,00
Moda 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 96,00 1,00 0,00
Desvio Padrão 7,65 17,80 13,76 8,37 13,84 14,15 19,11 10,65 2,89 2,13
Variância 58,47 317,01 189,32 70,03 191,49 200,17 365,19 113,52 8,34 4,53
Mínimo 70,00 0,00 40,00 65,00 45,00 25,00 0,00 60,00 0,00 0,00
Máximo 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 11,00 9,00
Percentis 25 90,00 100,00 80,00 90,00 81,25 87,00 100,00 84,00 1,00 0,00
50 95,00 100,00 100,00 95,00 90,00 100,00 100,00 92,00 3,00 1,00







Como se pode reparar houve aumento dos valores das médias e medianas 
após a cirurgia em todas as dimensões da escala SF-36. A dimensão que apresentou 
menor variação de média foi à dimensão dor (89,0 x 89,8) e a que apresentou maior 
alteração foi à dimensão aspecto emocional (74,3 x 93,7). 
Houve diminuição das médias para os instrumentos: Escala de auto-
estima Rosenberg / UNIFESP-EPM (7 para 4) e SRQ-20 (3 para 2). Estas escalas 
apresentam escores inversos, ou seja, quanto menor a nota, melhor a qualidade de 
vida. A paciente número 12, não respondeu às questões correspondentes à dimensão 
Estado geral de saúde SF-36, no período pós-operatório. Por isso está demonstrada 
como valor não válido na tabela 3.  
 
5.3.2 Box-plot dos escores pré e pós-operatório 
É apresentada, a seguir, representação figurativa através do Box-plot dos 
escores obtidos com a aplicação dos questionários nos períodos de pré e pós-
lipoaspiração. 
As figuras 20 a 27 representam os escores obtidos nos períodos pré e 
pós-operatório nas dimensões da escala genérica de qualidade de vida “SF-36”. As 
figuras 28 e 29 representam os escores obtidos nos mesmos períodos utilizando a 



















Figura 20 – Representação figurativa do Box-Plot da Capacidade Funcional SF-36 
 
Na figura 20 que avalia a Capacidade funcional do questionário SF-36, 
nota-se que houve um achatamento da “caixinha” ou intervalo interquartil, do Box-
plot no período pós-operatório, o que demonstra que as notas obtidas com a 
aplicação das perguntas que correspondem à  dimensão Capacidade funcional SF-36 
após a cirurgia se condensaram mais entre os valores 90 e 100. No pré-operatório, 
estas notas estavam agregadas entre os valores 80 e 100. Nota-se que nestas figuras 
não há um traço para cima e há um traço para baixo. Isto ocorre porque estes traços 
são as notas mínimas e máximas. Deste modo, a nota máxima coincide com o 
percentil 75, o que demonstra haver uma grande parcela de pacientes tanto antes 
como após a cirurgia que obtiveram a nota máxima.  
4854N =






























Figura 21 – Representação figurativa do Box-Plot  dos Aspectos Físicos SF-36 
 
Pode-se observar que os resultados obtidos no domínio Aspectos físicos 
do questionário SF-36 no período pós-operatório concentram-se, praticamente 
todos, no escore 100, que é a nota máxima. No período pré-operatório estas notas 
concentravam-se entre os valores 75 e 100. Nota-se como valores atípicos no 
período pós-operatório, quatro pacientes (15, 29, 35 e 49). 
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Figura 22 – Representação figurativa do Box-Plot  da dimensão Dor SF-36  
  
Na figura da dimensão Dor SF-36 é notada a grande semelhança entre os 
dados obtidos antes e após a intervenção cirúrgica, demonstrando a pouca variação 
na qualidade de vida dos pacientes nesta dimensão. Como valor atípico, 
apresentamos o(a) paciente 11 no pré-operatório e o(a) 7 no pós-cirúrgico. 
4854N =




























Figura 23 – Representação figurativa do Box-Plot  do Estado Geral de Saúde SF-36 
 
Contempla-se que os escores obtidos com a aplicação das questões 
relativas à dimensão Estado geral de saúde SF-36 no período pós-operatório, 
apresentam intervalo interquartil menor, ou seja, os dados estão variando menos e 
apresentam valores mais elevados (entre 90 e 100). Nota-se que 2 pacientes 
(números 25 e 29) apresentaram valores atípicos na segunda avaliação. A paciente 
29 já havia apresentado valor atípico na dimensão Aspectos físicos, em que obteve a 
nota mínima (zero). 
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Figura 24 – Representação figurativa do Box-Plot  da Vitalidade  
 
É constatado que o intervalo interquartil (caixinha) no período pós-
operatório da dimensão vitalidade está menor, concentrando seus valores próximos 
às notas máximas. A atipia surgiu no resultado pós-operatório das pacientes 5 e 29. 
4854N =





























Figura 25 – Representação figurativa do Box-Plot do Aspecto Social SF-36 
 
No Box-plot do domínio Aspectos Sociais, no período pós-operatório, é 
verificado que a mediana, ou percentil 50, concentra-se na nota máxima (100). No 
período pré-operatório as notas se concentravam entre os valores 75 e 100 e após a 
cirurgia, se condensaram entre os valores 90 e 100. Novamente a paciente 29 
apresenta valor atípico nestas duas dimensões. Também surgiu com um valor 
destoante a paciente número 2. 
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Figura 26 – Representação figurativa do Box-Plot da dimensão Aspectos emocionais SF-36 
 
Na representação figurativa da dimensão Aspectos emocionais SF-36, no 
período pré-operatório repara-se que a concentração de escores variava 
principalmente entre os valores 70 e 100. Já no pós-cirúrgico, todos os pacientes 
obtiveram a nota máxima, com exceção de 3 pacientes (02, 13, 29) que 
apresentaram piora nos escores após a intervenção. 
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Figura 27 –  Representação figurativa do Box-Plot da Saúde Mental SF-36 
 
Na dimensão Saúde mental SF-36, percebe-se que a “caixinha” do Box-
Plot diminuiu de tamanho após a cirurgia, demonstrando que os escores variaram 
menos e concentraram-se num valor mais alto que os valores pré-operatórios. 
Atípicas, notam-se as pacientes 7 e 29. 
 
4854N =





























Figura 28 – Representação figurativa do Box-Plot da Escala Rosenberg/UNIFESP-EPM 
 
Nota-se que as notas no pós–operatório concentraram-se próximas dos 
valores mínimos da escala. Embora as pacientes 2 e 29 tenham apresentado notas 
mais elevadas no pós-operatório, estas não estão demonstradas como valores 
atípicos, pois as notas por elas obtidas não ultrapassam os valores mínimos e 
máximos obtidos na representação figurativa do Box-Plot. Sendo uma escala inversa, a 
diminuição dos escores demonstra a melhora na qualidade de vida.  
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Figura 29- Representação figurativa do Box-Plot da SRQ-20 
 
Nota-se que a “caixinha” dos valores correspondentes às notas obtidas 
com a aplicação do questionário SRQ-20, após a cirurgia está menor e o percentil 
75 coincide com a nota 0, que é a melhor possível nesta escala. Por outro lado, essa 
escala apresentou alguns valores atípicos, entre estes as pacientes 12, 13, 22 e 29. 
Ressalta-se que a paciente 13 obteve valor atípico nos dois momentos da aplicação 
da escala SRQ-20. 
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5.3.3 Teste de Wilcoxon e Student (SF-36 + Rosenberg/UNIFESP-EPM + 
SRQ-20 antes e após a cirurgia)  
 
Na tabela 4, apresentam-se os resultados entre os escores médios, 
desvios-padrão, erros-padrão, significância e valores obtidos com a aplicação dos 
testes de student e Wilcoxon (antes e após a cirurgia) nos dados fornecidos com a 
aplicação dos instrumentos Rosenberg /UNIFESP-EPM, SRQ-20 e escala SF-36. 
 










Verifica-se que para todas as dimensões da escala SF-36 houve um 
aumento das médias com o cálculo das médias pelo teste de Wilcoxon, todavia ao se 
avaliar o intervalo de confiança (ou p estatístico), nota-se que o domínio Dor não 
teve significância estatística (p= 0,74). Todos as demais dimensões (Capacidade 
funcional, Aspectos físicos, Estado geral de saúde, Vitalidade, Aspectos sociais, 
Aspecto emocional e Saúde mental) demonstraram apresentar um intervalo de 
confiança significante. 
Itens e Escalas Média N Desvio Padrão Erro Padrão t p-value Wilcoxon p-value
Cap. Funcional - Pré 89,06 48 10,35 1,49 -3,22 0,0023 -3,08 0,0021
Cap. Funcional - Pós 93,96 48 7,65 1,10
 Asp. Físicos - Pré 83,85 48 23,34 3,37 -2,80 0,0073 -2,59 0,0096
 Asp. Físicos - Pós 92,60 48 17,80 2,57
Dor - Pré 89,38 48 14,05 2,03 -0,20 0,8423 -0,33 0,7377
Dor - Pós 89,79 48 13,76 1,99
Estado Geral - Pré 86,38 47 13,90 2,03 -3,48 0,0011 -3,33 0,0009
Estado Geral  - Pós 93,19 47 8,37 1,22
Vitalidade - Pré 76,88 48 15,39 2,22 -4,56 < 0,0001 -3,90 0,0001
Vitalidade - Pós 87,50 48 13,84 2,00
Asp. Social - Pré 85,46 48 14,38 2,08 -2,97 0,0047 -3,23 0,0013
Asp. Social - Pós 92,85 48 14,15 2,04
Asp. Emocional - Pré 76,04 48 22,98 3,32 -5,57 < 0,0001 -4,55 < 0,0001
Asp. Emocional - Pós 93,69 48 19,11 2,76
Saúde Mental - Pré 81,79 48 12,98 1,87 -3,83 0,0004 -3,34 0,0008
Saúde Mental - Pós 89,13 48 10,65 1,54
Rosenberg - Pré 6,31 48 3,30 0,48 5,48 < 0,0001 -4,32 < 0,0001
Rosenberg - Pós 3,71 48 2,89 0,42
SRQ20 - Pré 3,15 48 2,42 0,35 4,20 0,0001 -3,91 0,0001







Nas escalas de auto-estima e SRQ-20, os escores médios após a cirurgia 
são menores aos escores médios antes da intervenção, demonstrando melhora na 
qualidade de vida nestas dimensões após a cirurgia. Também se observa um “p” 
estatístico menor que 0,0001 para a escala Rosenberg/UNIFESP-EPM e 0,001 para 
a escala SRQ-20. 
Ao avaliar os resultados obtidos com a aplicação do teste de student 
nota-se que os dados foram idênticos aos obtidos com o teste de Wilcoxon, ou seja, 
apenas a dimensão Dor não teve significância estatística e as dimensões auto-
estima, SRQ-20, Aspectos emocionais SF-36 e Vitalidade SF-36 foram as mais 
significantes estatisticamente. 
  
5.4 TESTE DA VALIDADE DE CONSTRUÇÃO 
5.4.1 Correlações de Pearson no pré-operatório 
A tabela 5 apresenta os valores do teste de correlação de Pearson entre os 
domínios do questionário SF-36 e a escala de Rosenberg/UNIFESP-EPM e SRQ-
20. Nota-se que os itens Vitalidade, Aspectos emocionais, Aspectos sociais e Saúde 
mental da escala SF-36 possuem uma correlação linear negativa com a escala de 
auto-estima, ou seja, quanto maior a nota nestas dimensões do SF-36, menor a nota 
na escala Rosenberg/UNIFESP-EPM. Todas estas dimensões apresentaram 
significância estatística com p menor ou igual a 0,0001. A dimensão SQR-20 
apresentou-se fortemente correlacionada com a escala Rosenberg/UNIFESP-EPM 















A correlação de Spearman encontra-se no Apêndice 9. 
 
5.4.2 Gráficos de dispersão (Associação dos escores dos itens da escala SF-36 e 
SRQ-20 com a escala Rosenberg/UNIFESP-EPM antes da cirurgia)  
 
Apresenta-se nos gráficos 1 a 9 a dispersão dos escores obtidos com a 
aplicação das escalas SF-36 e SRQ-20 aos quais foram associadas estas notas, com 
as obtidas na escala de auto-estima no período pré-operatório. Esta correlação é 
necessária para avaliar a distribuição dos escores em cada dimensão e avaliar se esta 
possui uma variância constante, ou seja, os pontos devem estar próximos de uma 
reta. Com a análise destes gráficos, repara-se este perfil (desejado) nas dimensões 
Vitalidade SF-36 (gráfico 5), Saúde mental SF-36 (gráfico 8), Aspectos emocionais 
SF-36 (gráfico 7), Aspectos sociais SF-36 (gráfico 6) e escala SRQ-20 (gráfico 9). 
Estas condições consentem a realização do teste estatístico da regressão múltipla. 
Correlações
  











Rosenberg Pearson 0,71 -0,21 -0,12 -0,10 -0,09 -0,60 -0,52 -0,62 -0,71
p-value 0,0000 0,1329 0,3679 0,4757 0,5108 0,0000 0,0001 0,0000 0,0000 
SRQ20 Pearson 1,00 -0,31 -0,30 -0,18 -0,24 -0,64 -0,56 -0,62 -0,68
p-value 0,0245 0,0302 0,1891 0,0785 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 
Cap. Funcional Pearson 1,00 0,53 0,21 0,31 0,33 0,12 0,20 0,24
p-value 0,00 0,12 0,02 0,02 0,39 0,14 0,08 
 Asp. Físicos Pearson 1,00 0,18 0,41 0,19 0,18 0,21 0,19
p-value 0,1832 0,0019 0,1601 0,1962 0,1292 0,1703 
Dor Pearson 1,00 0,21 0,33 0,12 0,18 0,13
p-value 0,1284 0,0152 0,3963 0,1896 0,3435 
Estado Geral Pearson 1,00 0,30 0,00 0,20 -0,04
p-value 0,0267 0,9901 0,1389 0,7833 
Vitalidade Pearson 1,00 0,45 0,59 0,64
p-value 0,00 0,00 0,00 
Asp. Social Pearson 1,00 0,56 0,59
p-value 0,0000 0,0000 
Asp. Emocional Pearson 1,00 0,69
p-value 0,0000 




























Gráfico 2 – Demonstrativo Rosenberg vs Aspectos físicos SF-36 









































































Gráfico 4 – Demonstrativo Rosenberg vs Estado geral saúde SF-36 










































































Gráfico 6 – Demonstrativo Rosenberg vs Aspectos sociais SF-36 










































































Gráfico 8 – Demonstrativo Rosenberg vs Saúde mental SF-36 





























































Gráfico 9 – Demonstrativo Rosenberg vs SRQ-20 
 
 
5.4.3 Modelo Final de regressão pré-operatória  
 
O teste da regressão está avaliando a escala Rosenberg/UNIFESP-EPM 
associando-a a cada dimensão do questionário SF-36 e à escala SRQ-20, ao mesmo 
tempo. Inicialmente, todas estas dimensões são introduzidas em um modelo, sendo 
retiradas uma a uma para se determinar as mais importantes. As que apresentam 
importância menor que 10% vão sendo retiradas do modelo. Apenas a Saúde Mental 
e SRQ-20 demonstraram significância estatística.  
O modelo Final (pré) foi dado por: 





























Tabela 6 – Estimativas do Modelo de Regressão 
 
 
Com estes dados pode-se prever a nota que um indivíduo teria na escala 
de auto-estima Rosenberg/ UNIFESP-EPM se este tivesse obtido um escore X em 
uma outra dimensão. Seguindo-se a fórmula do modelo final Rosenberg(i) = β0 + β1 
SRQ-20(i) + β2 Saúde mental(i) + ε(i), tem-se o seguinte cálculo para a paciente 
número 15, que apresentou a nota 52 na dimensão Saúde mental e 4 na escala SRQ-
20 no período pré-operatório (Apêndice 7). 
Rosenberg = 0,57 X 4 + (-0,16)X 52 + e (17,54) 
Rosenberg = 2,28 + (-8,32) + 17,54  
Rosenberg = 11,5 
A estimativa de Rosenberg usando apenas as notas de SRQ-20 e Saúde 
mental foi de 11,5. Ao examinar a nota obtida por esse paciente na escala de auto-
estima Rosenberg/UNIFESP-EPM (Apêndice 7) repara-se que o escore foi 12. 
B
Erro 
Padrão Limite Inferior Limite superior
Todos os pacientes
(Constante) 13,24 2,93 4,51 < 0,0001 7,35 19,13 59,27
SRQ20 - Pré 0,61 0,18 3,47 0,0011 0,26 0,96
Saúde Mental - Pré -0,11 0,03 -3,47 0,0011 -0,17 -0,05
Exceto os casos  8, 5 e 13
(Constant) 17,54 2,51 6,99 < 0,0001 12,49 22,58 73,20
SRQ20 - Pré 0,57 0,15 3,69 0,0006 0,26 0,88
Saúde Mental - Pré -0,16 0,03 -5,94 < 0,0001 -0,21 -0,10
Exceto os casos  8, 5,13, 18 e 22
(Constant) 16,49 2,22 7,41 < 0,0001 12,01 20,96 77,50
SRQ20 - Pré 0,67 0,14 4,82 < 0,0001 0,39 0,95
Saúde Mental - Pré -0,15 0,02 -6,31 < 0,0001 -0,20 -0,10
R2 (%)tModelo








Pode-se deste modo, resumir que, adotando o segundo modelo, tem-se 
que, a cada aumento de 1 ponto em SRQ-20, a escala Rosenberg/UNIFESP-EPM 
aumenta em 0,57 para cada indivíduo com o mesmo escore de Saúde Mental SF-36. 
Além disso, a cada aumento de 1 ponto no escore de Saúde mental, a 
escala Rosenberg/UNIFESP-EPM cai em 0,16 para cada indivíduo com o mesmo 
valor de SRQ-20. Estas duas variáveis explicam 73,2% do comportamento total da 
escala Rosenberg/UNIFESP-EPM. 
Também pode-se encontrar no Apêndice 11 o modelo de associação da 
escala Rosenberg/UNIFESP-EPM com o questionário SF-36 sem a presença do 
SRQ-20. 
 
5.4.4 Correlações de Pearson pós-operatórias 
A tabela 7 apresenta os valores do teste de correlação de Pearson entre os 
domínios do questionário SF-36 e SRQ-20 e a escala de Rosenberg/UNIFESP-EPM 
após a cirurgia. Repara-se que os itens Aspectos Sociais e Saúde Mental da escala 
SF-36 possuem uma correlação linear negativa com a escala de auto-estima, ou seja, 
quanto maior a nota nestas dimensões do SF-36, menor a nota na escala 
Rosenberg/UNIFESP-EPM. Estas dimensões foram as que se apresentam mais 
correlacionados com a escala de auto-estima. Todas estas dimensões apresentaram 
significância estatística com “p” = 0,0000. A dimensão SQR-20 apresentou-se 
fortemente correlacionada com a escala Rosenberg/UNIFESP-EPM (Pearson = 0,65 

















A correlação de Spearman encontra-se no Apêndice 9. 
 
5.4.5 Gráficos de dispersão (Associação dos escores dos itens da escala SF-36 e 
SRQ-20 com a escala Rosenberg/UNIFESP-EPM após a cirurgia)  
 
Apresenta-se nos gráficos 10 a 18, a dispersão dos escores obtidos com a 
aplicação das escalas SF-36 e SRQ-20 aos quais foram associadas estas notas com 
as obtidas na escala de auto-estima no período pós-operatório. Com a análise destes 
gráficos, verifica-se que as seguintes dimensões possuem uma variância constante, 
ou seja, os pontos estão próximos de uma reta: Vitalidade SF-36 (gráfico 14), Saúde 
mental SF-36 (gráfico 17), Aspectos emocionais SF-36 (gráfico 16) e escala SRQ-
20 (gráfico 18). Estas condições consentem a realização do teste estatístico da 
regressão múltipla com os escores obtidos no período pós-operatório. 
Correlações
  











Rosenberg Pearson 0,65 -0,39 -0,38 -0,17 -0,18 -0,48 -0,61 -0,59 -0,65
p-value 0,0000 0,0062 0,0081 0,2550 0,2306 0,0005 0,0000 0,0000 0,0000 
SRQ20 Pearson 1,00 -0,38 -0,44 -0,23 -0,12 -0,32 -0,58 -0,56 -0,68
p-value 0,0084 0,0016 0,1195 0,4358 0,0287 0,0000 0,0000 0,0000 
Cap. Funcional Pearson 1,00 0,37 0,39 0,42 0,32 0,38 0,20 0,54
p-value 0,01 0,01 0,00 0,03 0,01 0,18 0,00 
 Asp. Físicos Pearson 1,00 0,19 0,28 0,28 0,69 0,64 0,51
p-value 0,1983 0,0538 0,0543 0,0000 0,0000 0,0002 
Dor Pearson 1,00 0,42 0,27 0,28 0,24 0,32
p-value 0,0031 0,0625 0,0523 0,1014 0,0276 
Estado Geral Pearson 1,00 0,29 0,29 0,22 0,27
p-value 0,0503 0,0459 0,1385 0,0712 
Vitalidade Pearson 1,00 0,51 0,41 0,64
p-value 0,00 0,00 0,00 
Asp. Social Pearson 1,00 0,82 0,64
p-value 0,0000 0,0000 
Asp. Emocional Pearson 1,00 0,62
p-value 0,0000 





























Gráfico 11 – Demonstrativo Rosenberg vs Aspectos físicos SF-36 


























































































































































































































Gráfico 17 – Demonstrativo Rosenberg vs Saúde mental SF-36 


























































Gráfico 18 – Demonstrativo Rosenberg vs SRQ-20 
 
 
5.4.6 Modelo Final de regressão pós-operatória 
O teste da regressão, com os escores obtidos no período pós-operatório, 
está avaliando a escala Rosenberg/UNIFESP-EPM associando-a a cada dimensão 
do questionário SF-36 e a escala SRQ-20 ao mesmo tempo. Inicialmente todos os 
itens do questionário foram introduzidos no modelo. Apenas as dimensões 
Vitalidade e SRQ-20 demonstraram significância estatística para o modelo.  
O modelo Final (pós) é dado por: 



































Após o ajuste do modelo, contempla-se, através da análise de resíduos, 
dois casos (pacientes 12 e 38) destoantes. 
Seguindo-se a fórmula do modelo final Rosenberg(i) = β0 + β1 
Vitalidade(i) + β2 SRQ-20(i) + ε(i), tem-se o seguinte cálculo para a paciente 
número 20, que apresentou a nota 90 na dimensão Vitalidade e 2 na escala SRQ-20 
no período pós-operatório (Apêndice 8). 
Rosenberg= (-0,06) X 90  +  0,94X 2 +  e (7,54) 
Rosenberg= (-5,4) + 1,88 + 7,54  
Rosenberg= 4,02 
A estimativa do escore de auto-estima na escala Rosenberg/UNIFESP-EPM 
usando apenas as notas de SRQ-20 e Vitalidade SF-36 foi de 4,02. Ao examinar a nota 
obtida por essa paciente (Apêndice 8) observa-se que o escore foi 5. 
Pode-se, deste modo, resumir que, adotando o segundo modelo, tem-se 
que, a cada aumento de 1 ponto no escore Vitalidade SF-36, a escala de auto-estima 




Padrão Limite Inferior Limite superior
Todos os pacientes
(Constante) 8,11 2,13 3,80 0,0004 3,81 12,40 50,50
SRQ20 0,75 0,15 4,97 < 0,0001 0,44 1,05
Vitalidade -0,06 0,02 -2,79 0,0078 -0,11 -0,02
Exceto os casos  12 e 38
(Constante) 7,54 1,82 4,13 0,0002 3,86 11,21 62,40
SRQ20 0,94 0,14 6,70 < 0,0001 0,66 1,23
Vitalidade -0,06 0,02 -3,15 0,0030 -0,10 -0,02
R2 (%)tModelo








Da mesma forma tem-se que, a cada aumento de 1 ponto no SRQ-20, a 
escala de Rosenberg aumenta em 0,94, mantendo-se a Vitalidade SF-36 constante. 
Estas duas variáveis explicam 62,4% do comportamento total da escala de auto-
estima. 
O cálculo do modelo final pós-operatório, sem a inclusão da escala SRQ-



























6.1 Cirurgia plástica e auto-estima 
 
A cirurgia plástica é uma ampla especialidade, cuja particularidade é não 
estar limitada a um órgão ou sistema. É uma especialidade que se preocupa 
amplamente (mas não exclusivamente) com a reparação da superfície corporal. A 
cirurgia estética tem sido definida como a cirurgia cuja finalidade é dar forma a 
estruturas normais do corpo, com o objetivo de melhorar a aparência e a auto-
estima. Pacientes que têm dificuldade em viver em paz com sua aparência podem, 
deste modo, conseguir aliviar suas ansiedades (GOIN & GOIN, 1986). 
Ao realizar uma cirurgia, o cirurgião plástico está trabalhando sobre as 
expectativas, ilusões e desejos de um ser humano. Deste modo, ele possui um 
objetivo semelhante ao de um psiquiatra. Ambos tentam reconhecer e estimar as 
necessidades e potenciais das pessoas, para restaurarem a estrutura ou função, que 
podem estar enterrados abaixo da “máscara” da deformidade ou distorção física. O 
cirurgião dá mais ênfase às formas e funções, e o psiquiatra às experiências 
subjetivas do paciente, mas fundamentalmente ambos os aspectos são partes do ser 
humano como um todo e devem ser fonte de atenção de ambos os especialistas 
(CLARK, 1960). 
A insatisfação com a aparência é uma realidade em nosso meio. Isso 
decorre da influência dos padrões de beleza impostos pela mídia, pela sociedade e 
pelas próprias pessoas. Um estudo realizado com a população norte-americana 







43% dos homens estavam insatisfeitos com a aparência. Estas referiram acreditar 
que uma melhora na aparência iria melhorar sua auto-estima, autoconfiança e o 
humor. Os autores concluíram que o aumento na auto-estima diminui a vergonha, 
angústia e dá as pessoas uma sensação de importância.  
Segundo SARWER et al. (1998d), a principal característica dos 
pacientes que procuram a cirurgia plástica é a relação dos pensamentos com os 
sentimentos a respeito da fisionomia.  As pessoas obtêm uma grande parte da sua 
auto-estima da aparência e podem  buscar a correção cirúrgica quando houver uma 
alteração nas formas corporais. 
Existem também aspectos inconscientes motivando a procura por 
cirurgias. GOLDENBERG et al. (2000) referem que as pessoas bonitas passam a 
impressão de serem mais amáveis, inteligentes, apresentam mais chances de serem 
contratadas e terem mais sucesso na vida. Estas também são mais populares, 
sociáveis e apresentam vida sexual mais ativa que as pessoas menos atraentes. 
Lembram que o corpo representa uma importante parte do autoconceito e que 
sentimentos sobre o corpo correlacionam-se com conceitos sobre si. Descrevem que 
a insatisfação com o corpo pode se associar com a baixa auto-estima, insegurança, 
depressão e desconforto em seu meio social. Alegam que quando o corpo não 
funciona como uma fonte de auto-estima para nos proteger frente aos desafios e 
questionamentos da vida, pode-se desenvolver ansiedade, vergonha, distúrbios 
alimentares e até problemas sexuais. Referem que o sexo feminino é o mais forçado 







Diversos fatores atuam sobre o corpo humano, contribuindo para estas 
alterações. Entre estes, pode-se citar a genética, a gestação e o próprio 
envelhecimento. Outros agentes também colaboram para acelerar este processo, 
entre eles o estilo de vida sedentária, os excessos dietéticos e a falta de cuidados 
com a pele. Estas alterações podem estar associadas com a perda da auto-imagem 
do indivíduo (PITANGUY, 2000).  
Gorduras localizadas são, em geral, rebeldes aos tratamentos habituais 
como perda ponderal e atividades físicas. Este acúmulo adiposo pode estar presente 
até em pessoas abaixo do peso ideal (ILLOUZ, 1983). A busca da correção cirúrgica 
destas deformidades deve ser vista como um desejo legítimo do paciente obter o 
contorno corporal que se aproxime de sua  auto-imagem ideal (PITANGUY, 2000). 
Em 1999, um grupo de pesquisadores da Organização Mundial da Saúde 
(POWER et al. 1999) realizou um estudo multicêntrico (14 países - Tailândia, 
Israel, Índia, Austrália, Panamá, Estados Unidos da América, Holanda, Croácia, 
Japão, Rússia, Zimbábue, Espanha, França e Reino Unido), o maior já realizado 
sobre o tema “qualidade de vida”, que avaliou através de um método estatístico 
bastante sofisticado (regressão múltipla) qual a ordem de importância de cada 
domínio na qualidade de vida das pessoas. Foi instituído que a dimensão mais 
importante foi a psicológica (0,86). Isto significa que 86% do comportamento de 
instrumento genérico de qualidade de vida poderia ser explicado por este domínio. 







Aplicando este mesmo teste estatístico dentre os diversos aspectos 
psicológicos, foi estabelecido que o item mais importante é a auto-estima (0,85). 
Interessante o fato encontrado que a importância de cada domínio não mudou 
substancialmente entre as diversas culturas, tendo sido um grande avanço no 
estabelecimento de quão universal são os conceitos de felicidade, bem-estar e 
auto-estima. 
Também em outro estudo realizado pelo mesmo grupo ficou comprovada 
a importância do domínio psicológico na qualidade de vida das pessoas, ou seja, a 
auto-estima, os sentimentos positivos e a auto-imagem foram os itens mais 
valorizados. Cada um dos 15 centros participando deste estudo aplicou o questionário 
a um grupo mínimo de 300 participantes (THE WHOQOL GROUP, 1998). 
Posteriormente, estes pesquisadores estabeleceram quais os itens que as pessoas 
consideravam mais importantes em suas vidas, indiferentemente do país, contexto 
cultural, classe social e etária. Após avaliarem 4804 pessoas, demonstraram que dos 
25 itens mais importante na vida deste grupo (entre estes, saúde, transporte adequado, 
vida sexual, capacidade financeira, estar livre de dor e felicidade), onze estavam 
relacionados com o domínio psicológico (SAXENA et al., 2001).  
 
6.2 Cirurgia plástica e qualidade de vida 
Cada sociedade tem suas próprias crenças, atitudes, costumes, 
comportamentos e hábitos sociais. Estas características dão às pessoas uma 







Estas regras ou conceitos refletem a cultura de um país e também o diferenciam de 
outros; daí a importância de se utilizar um questionário culturalmente adaptado ao 
país em que o estudo é realizado (VEIGA et al., 2004).  
Dados objetivos que forneçam evidências concretas acerca dos resultados 
em cirurgia plástica são escassos. Desta forma, medir resultados nesta especialidade é 
uma necessidade para que se possam gerar evidências e comparar os dados obtidos de 
uma maneira uniforme.  
Nos últimos anos, houve um consenso na literatura mundial a respeito do 
uso de questionários de qualidade de vida para a avaliação de resultados na área 
médica (BRAZIER et al., 1992). A introdução desse conceito surgiu da necessidade 
de se buscarem respostas mais confiáveis sobre as múltiplas possibilidades de 
tratamentos de uma mesma patologia. 
Uma vez que auto-imagem e auto-estima estão intimamente relacionadas,  
passou-se à escolha de um questionário que abordasse um enfoque tão importante e 
comum a todos os procedimentos em cirurgia plástica, ou seja, este aspecto 
psicológico da intervenção. Esta escolha visou preencher vários critérios, entre eles 
um questionário de fácil aplicabilidade e simples cálculo do seu escore. Para tal, foi 
realizada uma revisão na literatura, com o objetivo de identificar os instrumentos 
mais utilizados na especialidade da cirurgia plástica e quais destes instrumentos já 
passaram pelos processos de tradução, adaptação cultural e validação em nosso meio. 
A escala de auto-estima de Rosenberg foi a selecionada por ser o 







psicométricas (KLASSEN, 1996a, 1999b, 1998, 1999b; FISCHER, FRIEDMAN, 
PASTORE, 1996; SHAKESPEARE & COLE, 1997; WALDEN et al., 1997; 
RANZIJN et al., 1998; BUSHMAN & BAUMEISTER, 1998; YELSMA & 
YELSMA, 1998; FARIA et al., 1999; GOLDENBERG et al., 2000). Este 
questionário foi traduzido para a língua portuguesa, adaptado culturalmente e 
validado por DINI (2000).  
Dando seguimento ao trabalho deste autor, buscou-se a resposta a duas 
questões:  
a) Este instrumento estaria apto a detectar alterações após uma intervenção 
cirúrgica?  
b) Sua validade de construção poderia ser comprovada antes e após uma cirurgia 
plástica? 
 
6.3 Pacientes e Método  
Para esta pesquisa, foi selecionado consecutivamente 55 indivíduos com 
indicação cirúrgica de lipoaspiração. A escolha de pacientes com queixa de gordura 
localizada no abdome foi em decorrência de esta ser a área mais freqüente de queixa 
entre as pacientes que desejam uma melhora do contorno corporal através da 
lipoaspiração (94% segundo a pesquisa de AUGUSTIN et al., 1999 e 91%, segundo 







Não foi associada à lipoaspiração a outros procedimentos cirúrgicos, pois 
64% das mortes relacionadas a este tipo de cirurgia no período de 1982-87 
ocorreram em combinações cirúrgicas (HANKE, BERNSTEIN, BULLOCK, 1995). 
Outros autores como GRAZER & JONG (2000) também alertaram para os riscos 
desta associação. 
Validade de construção- Para o teste a validade de construção desse 
instrumento, optou-se pela associação com os questionários de qualidade de vida 
(Short Form-36 e SRQ-20). A hipótese teórica na qual se constituíram as 
correlações para medida de validade de construção, foi baseada em trabalhos da 
literatura mostrando largamente que muitos pacientes de cirurgia plástica 
experimentam altos níveis de ansiedade, depressão e isolamento social, relacionados 
a sua queixa, havendo uma melhora destes sintomas e melhora da auto-estima no 
período pós-operatório (GOIN & GOIN, 1986; MEYER & RINGBERG, 1987; 
KILMANN, SATTLER, TAYLOR, 1987; HONG, 1994; KLASSEN et al. 1996a, 
1996b, 1998). Também DINI (2000) demonstrou a correlação entre estes três 
instrumentos ao aplicá-lo a um grupo de 32 pacientes que se inscreveram 
voluntariamente para serem atendidos no ambulatório da Disciplina de Cirurgia 
Plástica da UNIFESP-EPM.  
A aplicação destes dois instrumentos (SF-36 e SRQ-20) e a comparação 
dos resultados obtidos com a escala de auto-estima Rosenberg/UNIFESP-EPM 







Quanto aos questionários associados na validade de construção, tem-se que: 
1. O SF-36 é um instrumento genérico de avaliação de qualidade de vida, 
originalmente criado na língua inglesa, de fácil administração e compreensão. É 
constituído por trinta e cinco questões, agrupadas em oito aspectos da vida de 
um indivíduo (capacidade funcional, aspectos físicos, dor, estado geral de 
saúde, vitalidade, aspectos sociais, aspecto emocional e saúde mental) e mais 
uma questão comparativa entre a saúde atual e a de um ano atrás. Atualmente, o 
SF-36 é o questionário mais utilizado, em escala mundial para avaliar 
genericamente qualidade de vida (GANZ et al., 1995; FITZPATRICK et al., 
1999; BEHMAND et al., 2000). 
2. Devido às características deste instrumento e ao crescente interesse de sua 
utilização em ensaios clínicos, WARE & SHERBOURNE (1992) iniciaram um 
projeto de validação internacional deste questionário, para que ele pudesse ser 
amplamente usado em ensaios clínicos internacionais e multicêntricos. Este 
projeto, denominado IQOLA (International Quality of Life Assessment 
Project), é responsável pela coordenação da tradução e validação do SF-36 em 
diversos países (SULLIVAN, KARLSSON, WARE, 1995). No Brasil, o SF-36 
foi traduzido, adaptado à nossa cultura e validado por CICONELLI, (1997), e o 
primeiro estudo de qualidade de vida relacionado à Cirurgia Plástica, utilizando 







Neste instrumento, cada domínio é analisado separadamente, não existindo um 
único valor que resuma toda a avaliação, traduzindo-se num estado global de 
saúde melhor ou pior, justamente para que, numa média de valores, evite-se o 
erro de não se identificar os verdadeiros problemas relacionados à saúde do 
paciente ou mesmo de subestimá-los (CICONELLI,1997). Assim, as alterações 
ocorridas em cada domínio do SF-36, são avaliadas isoladamente. 
3. A escala SRQ-20 foi validada e adaptada para o contexto cultural brasileiro por 
MARI & WILLIAMS, em 1986. É um instrumento útil e bastante utilizado para 
a seleção de pacientes com possíveis distúrbios psiquiátricos menores, como 
ansiedade e depressão (ou seja, transtornos de somatização). Foi originalmente 
utilizado por HARDING et al. (1980) em um estudo desenvolvido pela 
Organização Mundial de Saúde para investigar doenças mentais em quatro 
países em desenvolvimento (Colômbia, Índia, Sudão e Filipinas). Este estudo 
demonstrou que o instrumento tinha elevada sensibilidade para o diagnóstico 
destas patologias. 
O volume médio retirado foi 3,25L variando de 1,4 a 5,2 litros (estes 
volumes correspondem ao volume total retirado e não apenas a gordura 
sobrenadante). O volume médio está dentro dos limites sugeridos pela resolução no. 
1711 (10/12/2003) do Conselho Federal de Medicina, que estabelece que: “Os 








No período pós-operatório, notou-se a hiperpigmentação dos orifícios de 
entradas das cânulas de lipoaspiração em 7 casos (7/54:13%) associado à manchas 
avermelhadas no mesogástrio, hipogástrio e flancos em um destes casos. DILLERUD 
& HÄHEIM (1993) relataram uma freqüência de 0,7% de alteração da cor da pele em 
mais de 1300 pacientes operados. Esta baixa incidência talvez seja decorrente do 
clima da região onde foi feito o trabalho (Noruega) e seus hábitos de vestuário.  
Logo após a cirurgia a paciente foi orientada a usar uma malha elástica 
durante o dia e à noite, por um período de pelo menos 30 dias. O seu uso teve a  
função de comprimir as regiões operadas diminuindo o acúmulo de fluidos nos túneis 
criados pelas cânulas (MARKEY, 2001). Estas também demonstraram favorecer o 
retorno dos fluidos para o espaço intracelular (COMMONS, HALPERIN, CHANG, 
2001). Estes autores relataram coleções de serosidade na proporção de 20% dos 
pacientes submetidos à lipoaspiração utilizando a técnica ultra-sônica, e COURTISS; 
CHOUCAIR; DONELAN (1992), um índice de 19% nas lipoaspirações de abdome, 
usando cânulas de 3 a 6mm conectadas a aparelho produtor de pressão negativa. Os 
dados coletados nesta tese demonstraram que 80% dos homens operados 
apresentaram esta intercorrência necessitando punções com agulha hipodérmica. Esta 
intercorrência foi bem menor no sexo feminino(3/50:0,06%). GARGAN & 
COURTISS (1984) descreveram o uso de drenos para diminuir estas coleções.  DINI 
et al. (2003) publicaram um método de fácil introdução através do próprio orifício da 
lipoaspiração de um dreno de aspiração contínua no espaço subcutâneo, o que 
minimiza o inchaço pós-operatório. Através desta tática, torna-se possível a 







Acredita-se que deva ser realizado estudo complementar para definir as 
características e diferenças entre a pele masculina e a feminina. DILLERUD & 
HÄHEIM (1993) suspeitam que a pele masculina é de melhor qualidade, havendo 
maior retração, o que faz com que a satisfação nestes pacientes seja maior.  
A ausência de complicações anestésicas, cardiorrespiratórias, vasculares 
ou óbito atestam para a segurança do procedimento.  
Uma paciente (número 29) apresentou piora em praticamente todas as 
dimensões da qualidade de vida no período pós-operatório, além da piora da auto-
estima (escore de 1 no período pré-operatório e 4 no pós) e piora da ansiedade/ 
depressão (nota 1 no pré e 2 no pós-operatório). Ao se entrevistar esta paciente, 
ficou-se sabendo de graves problemas de relacionamento familiar que justificaram 
esta piora em sua qualidade de vida, apesar de ter relatado satisfação com o 
resultado da cirurgia.  
Também a paciente de número 2 obteve notas de qualidade de vida 
piores após a cirurgia nas dimensões aspectos emocionais e sociais do SF-36 e nas 
escalas de auto-estima e depressão. Esta paciente apresentou manchas inicialmente 
avermelhadas que se tornaram hipercrômicas (tonalidade marrom) na  pele de seu 
abdome. Ela relatou ter-se frustrado com o resultado, pois isto lhe causa vergonha e 
a impede de usar certos tipos de roupas. Para o tratamento das manchas, a paciente 
foi encaminhada para tratamento com especialista da área. 
Uma outra paciente (número 12) apresentou grande ganho ponderal 







ausência de melhora no contorno abdominal à ineficácia do tratamento cirúrgico. 
Nota-se que houve piora das notas nas dimensões Capacidade funcional, 
Vitalidade e Saúde mental do SF-36 além da auto-estima e depressão. DILLERUD 
& HÄHEIM, (1992) relataram que 50% dos pacientes por eles estudados 
engordaram até 5 kg após a cirurgia. 
Acredita-se que o controle ponderal após a cirurgia deve ser motivo de 
atenção entre os cirurgiões plásticos, uma vez que a melhora do contorno corporal 
dá a estes pacientes a sensação de vitória sobre os adipócitos rebeldes aos 
tratamentos clássicos de dieta e ginástica. Já foi comentário entre os pacientes que 
sempre que engordassem partiriam para nova cirurgia. Esse é um erro de 
interpretação que deve ser esclarecido a todos os paciente antes do procedimento.      
 
6.4 Dados Demográficos 
 
Quanto à avaliação sociodemográfica, pôde-se constatar que: 
Apenas um paciente (0,02%) foi excluído na avaliação pré-operatória, o 
que denota a boa aceitação por parte dos pacientes em completar os questionários. 
As exclusões no pós-operatório foram todas motivadas pelo não comparecimento à 
avaliação aos 6 meses de pós-operatório. 
Os resultados demonstram que a maioria dos indivíduos operados era 
composta por mulheres (49:54/91%), dado semelhante ao encontrado por 







sexo feminino. Nesta tese a média de idade entre as mulheres foi de 31 anos  e entre 
os homens a média foi de 35 anos. Em seu artigo sobre lipoaspiração, GOYEN 
(2002) refere ter obtido média de idade de 37 anos, sendo que 88% desses era 
composto por mulheres. 
LEE et al. (1998) referem que a aparência é a primeira informação 
disponível ao conhecermos uma pessoa, e isso pode influenciar os conceitos a seu 
respeito. O objetivo do trabalho foi descrever a relação das pessoas com a beleza. 
Foram entregues aos participantes deste projeto (amostra homogênea quanto ao 
sexo) fotos de pessoas bonitas e de pessoas não preenchendo esses padrões, sendo 
então solicitado que dessem notas para a beleza e decifrassem seus possíveis 
sucessos acadêmicos, inteligência, iniciativa, etc. Notaram que as fotos das pessoas 
do sexo masculino receberam as melhores notas, mesmo não sendo consideradas 
bonitas. As do sexo feminino receberam notas baixas, mesmo quando eram bonitas. 
Com isso concluem que a sociedade exerce um papel mais exigente com relação à 
beleza nas mulheres.  
Um dos indicadores de obesidade mais utilizados é o índice de massa 
corpórea (IMC), que é obtido dividindo-se o peso em quilogramas pelo quadrado da 
altura em metros [IMC = peso (Kg) / altura (m)2]. 
Segundo TUOMINEN et al. (1997) pode-se classificar as pessoas 
segundo o valor do índice de massa corpórea da seguinte maneira: 
Abaixo do peso (IMC < 19 Kg/m2)     







Levemente acima do peso (IMC  entre 25 e 27 Kg/m2)   
Moderadamente acima do peso (IMC  entre 28 e 30 Kg/m2)   
Obesas (IMC > 30 Kg/m2)   
Também MONTEIRO et al. (1995) em estudo sobre o estado nutricional 
da população brasileira, classificaram como obesidade valores de IMC superiores a 
30 Kg/m2.  
A média de Índice de Massa Corpórea (IMC) para mulheres foi de  
23,92, para os homens de 24,32. Isso demonstra que, apesar de nossa população ser 
composta majoritariamente por pacientes dentro do peso ideal, estes apresentavam 
áreas delimitadas de gordura que os incomodavam, semelhantes aos dados de 
AUGUSTIN et al. (1999), que encontrou media de IMC de 24,5 entre seus 
pacientes. Entre os pacientes desta tese foram estabelecidas como critério de 
exclusão o índice de massa corpórea acima de 30, pois concorda-se com 
ROHRICH, KENKEL, HARTLEY (2001), que afirmam que a lipoaspiração é um 
procedimento exclusivo de pacientes saudáveis, não devendo ser realizado em 
indivíduos obesos ou com problemas de saúde. JONG (2001) e JONG & GRAZER 
(2001),  também expuseram a direta relação entre riscos anestésicos e o IMC. 
Correlacionando este índice com a auto-imagem, YELSMA & YELSMA 
(1998) fizeram um estudo, em que demonstraram que quando este índice está 
elevado, os pacientes apresentam distúrbios de auto-imagem. Também 







auto-imagem e auto-estima e sua correlação com a insatisfação com o corpo. 
Estudando a insatisfação do adolescente com sua auto-imagem, relataram os 
elevados índices de depressão em pacientes descontentes com o corpo. Afirmam ser 
impossível dissociar auto-estima de auto-imagem. Além disso, relatam os efeitos da 
pressão que nossa sociedade exerce sobre as mulheres, realçando a beleza da mulher 
magra. Quando a auto-imagem ideal se afasta da real, a auto-estima da mulher tende 
a decair. Em seu trabalho encontraram que 80% das pacientes estão insatisfeitas 
com o corpo, mesmo tendo IMC normal. Já os homens apresentam-se satisfeitos 
com o corpo mesmo apresentando IMC acima do normal.Estes índices foram 
superiores aos encontrados por CASTLE et al. (2002) que descreveu um índice de 
insatisfação com a aparência entre as mulheres de 56%. 
Segundo GOLDENBERG et al. (2000), na cultura ocidental o corpo é 
uma importante fonte de auto-estima. Afirmam também que as pessoas possuem uma 
necessidade de ter uma auto-imagem positiva. Acharam que quem não se encaixa nos 
parâmetros estabelecidos pela mídia, sociedade e por elas mesmas, sofrem de uma 
grande diversidade de problemas psicológicos, sociais e sexuais. Ainda, podem 
apresentar, dificuldade em falar em público, dores pelo corpo, sentir-se paralisada em 
situações de estresse e também experimentam um sentimento de exclusão social. 
Citam que as pessoas com maior auto-estima sentem maior coragem em correr riscos 
nas diversas situações da vida.  Avaliando 75 trabalhos da literatura, narram os efeitos 
da mídia na auto-imagem e auto-estima das pessoas. Narram que somos 
constantemente bombardeados com imagens da forma física ideal. A idéia é que 







demonstram que as pessoas mais atrativas são mais populares, apresentam mais 
habilidades sociais, têm mais sucessos profissionalmente, mais chances de ser 
procurada para um relacionamento amoroso e até um número maior de experiências 
sexuais. As menos atrativas tendem a preocupar-se mais com essa inadequação de sua 
forma física podendo ter ansiedade, vergonha e distúrbios alimentares. Ainda, 
pessoas com baixa auto-imagem apresentam baixa auto-estima, tendência à depressão 
e suicídio. Concluem que além da atração física, o corpo é uma potente fonte de auto-
estima e que  sentimentos sobre o corpo estão associados aos sentimentos sobre si.  
Obviamente essa ênfase na beleza, influencia a demanda por cirurgia 
plástica. As pessoas buscam a cirurgia não só para alterar a aparência, mas para 
mudar seus sentimentos e pensamentos em relação ao corpo. 
Entre as pacientes do sexo feminino, 20 já engravidaram (20:49/41%). A 
média de gestações foi de 1,55. Com estes dados conclui-se que mesmo pacientes 
com grau leve de flacidez de pele e afastamento da musculatura abdominal em 
decorrência de ganho ponderal ou gestações, podem se beneficiar desse tratamento. 
Os dados demonstraram a melhora na qualidade de vida dessas pacientes após a 
cirurgia. O único cuidado é tentar identificar as reais aspirações da paciente antes da 








6.5 Teste da sensibilidade (responsividade) da Escala de Auto-Estima 
Rosenberg/UNIFESP-EPM 
 
6.5.1 Análise descritiva dos dados 
Ao realizar-se a análise descritiva dos dados, verifica-se que: 
1. Para os itens do questionário SF-36, Capacidade funcional, Aspectos 
físicos, Estado geral da saúde, Vitalidade, Aspectos sociais, Aspectos emocional e 
Saúde mental, os escores médios  e as medianas após a cirurgia são superiores ao 
escores médios antes da cirurgia.  
Nas escalas de Rosenberg/UNIFESP-EPM e SRQ-20 os escores médios 
após a cirurgia são menores do que os escores pré-operatórios, uma vez que são 
escalas de valores inversos (quanto maior a nota, menor a qualidade de vida). Isso 
demonstra a melhora na qualidade de vida destes pacientes. 
2. Ao dividir os(as) pacientes em dois grupos etários, formado por 
pacientes abaixo e acima dos 30 anos de idade e compararmos suas médias de auto-
estima, pode-se notar que o grupo mais jovem obteve média 7,1 na escala 
Rosenberg/ UNIFESP-EPM e 3,3 na escala SRQ-20. Já o segundo grupo obteve 
média 6,1 no questionário de auto-estima e 3,0 no de depressão.  
Estes dados são condizentes com os encontrados por FIGUEIROA 
(2003), que relatou que pacientes mais jovens são mais inseguras com a aparência e 







3. Comparando as médias de auto-estima entre os sexos, nota-se que os 
homens apresentaram uma nota melhor que as mulheres (8,4 x 7,0), similares aos 
dados apresentados por SIMIS, VERHULST, HAMS (2001) e ROSENBERG 
(1977), diferentemente dos dados relatados por YELSMA & YELSMA (1998) que 
não observaram diferença. 
4. MODA: A moda é definida como o número (escore) mais 
freqüentemente encontrado entre os dados avaliados. A nota de moda obtida no 
período pré-operatório para os itens do questionário SF-36 Capacidade 
funcional, Aspectos físicos, Dor, Estado geral de saúde foi à nota 100. Isso quer 
dizer que a maioria dos indivíduos que procuraram para realizar a lipoaspiração 
tinha a melhor nota possível nestas dimensões, condizendo com o conceito de 
que, pacientes selecionadas(os) para a realização de uma cirurgia eletiva devem 
estar clinicamente bem.  
Para a escala Rosenberg/UNIFESP-EPM, a moda encontrada foi 5 no 
período pré-operatório e 3 no pós-operatório. Isso denota uma melhora na auto-
estima destes pacientes após o procedimento e coincide com vários  trabalhos da 
literatura que demonstraram que a insatisfação com a estética corporal está 
relacionada com uma baixa auto-estima (HARTER & WHITSELL, 1996; 
KONSTANSKI & GULLONE, 1998; RAUSTE-VON WRIGHT, 1989; 







6.5.2 Apresentação visual através do Box-plot 
Optou-se pela apresentação dos escores obtidos através do Box-Plot por 
ser uma maneira fácil de visualizar a distribuição de todos os dados. A análise 
gráfica descritiva não demonstra os chamados "outlier" ou valor atípico, aberrante, 
ou ainda, valor destoante. Estes atrapalham a análise estatística, pois fogem dos 
parâmetros encontrados. Um "outlier" pode ser decorrente de erro no cálculo ou ser 
um paciente incomum.  
Neste tipo de apresentação (Box-plot) tem-se uma “caixinha” central 
(intervalo interquartil) com um traço no meio. Este traço é o percentil 50 e coincide 
com a mediana. O limite superior é o percentil 75 e o inferior, o percentil 25.   
Ao se avaliar o Box-plot da Capacidade funcional do questionário SF-
36, nota-se que, após a cirurgia, as notas se concentraram mais entre os valores 90 e 
100, valores estes mais elevados que na avaliação pré-operatória. 
Esta pequena melhora nas notas obtidas talvez seja decorrente de alguns 
pacientes conseguirem desempenhar melhor algumas atividades, dentre elas: curvar-
se, ajoelhar-se, dobrar-se, tomar banho ou vestir-se, itens estes avaliados pelo 
questionário na dimensão Capacidade funcional. É importante salientar que algumas 
pacientes relataram que, após a cirurgia, sentiram-se estimuladas a iniciar 
programas de perda ponderal através de dietas e a praticarem atividades físicas. Foi 
comentado que, antes do procedimento, existia um sentimento de vergonha em 
freqüentar academias e piscinas por acharem que seus corpos poderiam ser motivo 







Em um trabalho realizado por GYESE et al. (2001), foi verificada uma 
redução no peso corporal de seus pacientes no período pós-lipoaspiração. Estes 
autores descrevem uma diminuição da gordura mesmo em áreas não lipoaspiradas 
possivelmente pelo processo catabólico que ocorre no período pós-cirúrgico e pelas 
mudanças de hábitos destes pacientes. Também houve uma diminuição nos níveis 
de pressão arterial e da glicemia de jejum, sugerindo um efeito benéfico da 
lipoaspiração sobre a co-morbidade associada ao sobrepeso. 
No domínio Aspectos Físicos do questionário SF-36, pode-se Verificar 
que os escores obtidos nos períodos pós-operatórios concentram-se, praticamente 
todos, no escore 100, que é a nota máxima. Este domínio avalia se o(a) paciente 
esteve limitado(a) ou se diminuiu a quantidade de tempo no seu trabalho ou em 
outras atividades em decorrência de problemas físicos. Com isso, conclui-se que a 
cirurgia, além de não impor limitações físicas no sexto mês pós-operatório, 
promoveu em alguns pacientes uma melhora no desempenho destas funções.   
Em seu trabalho com pacientes submetidos à lipoaspiração, GOYEN 
(2002) observou que as pacientes que aspiraram o abdome e o dorso tiveram as 
melhores notas nas avaliações sobre as atividades diárias, conforto ao provar e ao 
comprar roupas. Relatou que 65% das pacientes mudaram seus hábitos de vestuário. 
Na avaliação de 2 anos de pós-operatório, estas ainda mantinham a melhora na 
qualidade de vida. 
Em outro trabalho correlacionando auto-estima e limitações físicas, 







costumam ser tão intensas quanto as físicas na fase aguda do infarto. Notaram que 
os pacientes que apresentavam maior auto-estima recuperam-se mais rapidamente e 
apresentam-se menos deprimidos. HILLERS et al.  (1994), citaram que, após esta 
doença, os problemas mais importantes são a restrição, a diminuição da auto-estima 
e da autoconfiança.  
Uma das críticas a esta dimensão é sua pouca precisão em detectar 
variações pequenas, mais importantes na qualidade de vida das pessoas. JUNIPER 
et al. (1994), sugerem a utilização de domínios com maiores variações de escore. 
Nesta dimensão do SF-36 temos pouca especificidade, o que é uma das limitações 
dos questionários genéricos, que avaliam vários domínios, mas não se aprofundam 
nesse exame. As possibilidades de escore neste domínio da escala SF-36 são apenas 
as notas 4, 5, 6, 7 e 8. Para estimar o impacto de uma cirurgia de redução do volume 
mamário na dimensão física, haveria necessidade da utilização de um questionário 
especifico associado, para detectar variações menores entre as pacientes operadas. 
KLASSEN (1999b) afirma que os questionários genéricos subestimam o real 
impacto da cirurgia plástica na vida dos pacientes.    
Dimensão Dor (SF-36) - Avalia o quanto deste sintoma a(o) paciente 
apresentou durante as últimas 4 semanas e de que forma esta interferiu no seu 
trabalho normal. Como se esperava, pode-se notar que pouco mudou entre o período 
pré e pós-operatório. Pacientes submetidos a uma cirurgia estética são geralmente 
hígidos, não apresentando dores no pré-operatório. Também seis meses após a 
cirurgia, este sintoma deve ter desaparecido. O valor atípico encontrado (paciente 7) 







causando intensa limitação física nas 3 primeiras semanas pós-operatórias. Aos 6 
meses, esta ainda apresentava algumas áreas de irregularidades e edema, 
justificando o quadro álgico, apresentando também nota mais baixa no domínio 
Capacidade funcional no pós-operatório. KLASSEN et al. (1999a) demonstraram o 
alívio dos problemas e limitações físicas após a cirurgia plástica de redução de 
mamas. Também relataram melhora na dimensão Dor. Utilizaram dois instrumentos 
para medir a qualidade de vida o SF-36 e o instrumento EuroQol EQ-5D. 
Demonstraram que o questionário SF-36 apresentou sensibilidade (responsividade) 
às mudanças impostas pelo tratamento cirúrgico. Já o EuroQol EQ-5D não consegui 
medir estas alterações.  
Dimensão Estado geral de saúde (SF-36) – Nessa dimensão da 
qualidade de vida nota-se que os escores concentraram-se num valor mais elevado 
(entre 90 e 100) no período pós-operatório. Este aspecto da qualidade de vida avalia 
se o paciente se acha saudável. Nota-se que dois pacientes (nºs 25 e 29) apresentaram 
piora nesta dimensão. Entrevistando-as para descobrir a causa da piora no estado de 
saúde, descobriram-se problemas familiares com a paciente 29, que evoluiu com 
grande ganho ponderal, estresse psicológico intenso e esta piora na qualidade de vida 
foi diagnosticada pelos três questionários (figuras 19, 21, 22, 23, 24, 25, 27). A outra 
paciente (nº 25) vem sofrendo com um quadro alérgico das vias aéreas superiores, 
sem melhora com o tratamento clínico. Isso justifica a nota baixa na dimensão Estado 
geral de saúde SF-36 (figura 21) e na dimensão Aspectos físicos SF-36 (figura 19) e 
não em outras (ex.: obteve 3 na escala de auto-estima no pré-operatório e 1 no pós, e 







Na literatura encontra-se o trabalho de GLOGAO (1998) que relatou que 
a auto-estima é o fator que direciona muitos pacientes a tomar mais cuidados com a 
sua saúde. Segundo o autor, esta mesma auto-estima direciona estas pessoas para o 
sucesso profissional, torna-as mais cautelosas com a alimentação, saúde e as 
estimula à prática de atividades físicas.  
Quanto aos resultados obtidos no domínio Vitalidade do questionário 
SF-36, que avalia os sentimentos de vontade, força e energia, pode-se observar que, 
após o tratamento, os pacientes concentraram suas notas num valor mais elevado, 
demonstrando a melhora na vitalidade da maior parte dos pacientes. Dados 
semelhantes foram encontrados por HARRIS & CARR (2001) que relataram que os 
pacientes apresentaram-se mais alegres, contentes, confiantes, seguros e cheios de 
vida após uma cirurgia plástica.  
Dimensão Aspectos Sociais (SF-36) - Esta é uma das áreas mais estudada 
na literatura internacional. Esta dimensão avalia as atividades sociais, como visitar 
amigos, parentes. Nesta pesquisa, observa-se que, no período pré-operatório, as notas 
se concentravam entre os valores 75 e 100 e, após a cirurgia, passaram a concentrar-
se entre 90 e 100. Também pode-se notar na figura desta dimensão que o percentil 75 
concentra-se na nota máxima, ou seja, grande parte dos indivíduos obteve a nota 
máxima nesta dimensão após a cirurgia. DILLERUD & HÄHEM (1993) relataram 
que, após a lipoaspiração, os pacientes aumentaram suas atividades sociais, sentiram-
se mais atrativos ao sexo oposto, acharam que as roupas passaram a vesti-los melhor 







ROSENBERG (1965) demonstrou que a baixa auto-estima estava 
associada com sintomas de ansiedade, nervosismo, vergonha, dificuldade em fazer 
amigos e manter conversação. Notou também relação com a passividade em 
discussões, pouca participação em atividades extracurriculares e atividades de 
liderança. Além disso, demonstrou pouco interesse em temas públicos, alta 
sensibilidade às críticas e sentimento de isolamento. 
Em um trabalho publicado em 2001, HARRIS & CARR descreveram 
que, após uma cirurgia plástica, os pacientes apresentavam-se mais dispostos a sair 
de casa, realizar suas atividades diárias, fazer amigos, ir à escola, ao trabalho, a 
restaurantes e bares, festas e boates. 
Outro fator que limita as atividades sociais são os sentimentos de 
vergonha (SHERRIN et al., 1995), inferioridade e rejeição (LEFEBVRE & 
MUNRO, 1978). Além disso, pacientes sujeitos a apelidos e provocações em seu 
meio social, em decorrência de alterações em suas formas corporais 
(BRADBURRY, HEWISON, TIMMONS, 1992; SHERRIN et al., 1995), 
afastaram-se do convívio social. 
MARCUS (1987) avaliando os aspectos psicológicos da rinoplastia 
concluiu que, após a cirurgia, os pacientes encontram melhora na habilidade de 
apreciar a vida e maior confiança social. 
CICONELLI, FERRAZ, OLIVEIRA (1996) descreveram que pacientes 
com lesões cutâneas devido a psoríase apresentaram importantes alterações nos 
relacionamentos com outras pessoas, vivem preocupados com a doença e mudam as 
atividades de lazer por causa do comprometimento de pele. Isso demonstra como 







KRAL, SJÖSTRÖM, SULLIVAN (1992), avaliando a qualidade de vida 
antes e após a cirurgia de gastroplastia para tratamento de obesidade mórbida, 
deduziram que após o procedimento houve melhora na auto-imagem, auto-estima, 
vida sexual e emocional. Também notaram um aumento de 20% no ganho salarial e 
diminuição nos gastos com saúde. Antes da cirurgia, os obesos apresentavam menor 
interação social, maior ansiedade e depressão, alteração do humor, baixa auto-
estima, sentem-se  pouco atrativos e com pobre auto-imagem. 
YELSMA & YELSMA (1998) descreveram que adolescentes com baixa 
auto-estima tendem a ser menos sociáveis, a usar linguagem imprópria e 
desrespeitar mais professores e colegas. Também apresentam um comportamento 
defensivo, ou seja, tendem a ser mais agressivos quando recebem críticas pelo 
comportamento ou idéias. 
HAY (1970) cita que adolescentes sujeitos a provocações e apelidos por 
seus colegas tendem a ser mais introvertidos, preocupados com aparência, pouco à 
vontade socialmente e geralmente são dominados e manipulados pelos colegas. 
HIRSCH et al. (2003) relataram que a baixa auto-estima é um fator de 
manutenção de fobia social. Estes pacientes tendem a ter uma auto-imagem negativa, 
dificuldade de tomar decisões, falar em público e fazer contato com outras pessoas.  
BRADBURY (1994), estudando os aspectos psicológicos da cirurgia 
plástica, relatou que pessoas com estigmas tendem a ser consideradas membros 
desvalorizados do grupo. Isso pode desencadear sentimentos de vergonha, 







social depende de fatores como a auto-estima, a inteligência e o senso de humor. 
Demonstrou que a cirurgia plástica pode atuar de maneira positiva nesses pacientes, 
sendo um procedimento não só estético, mas também psicológico e social. 
SIHM, JAGD, PERS (1978), avaliando aspectos psicológicos antes e 
após a mamoplastia redutora, verificaram que as pacientes ficaram menos inibidas, 
estressadas e envergonhadas após o tratamento cirúrgico. 
Além disso, SARWER et al. (1998d), revisando a literatura sobre artigos 
que envolvessem a psicologia da cirurgia estética, concluíram não apenas que 
indivíduos mais atrativos fisicamente são mais bem tratados socialmente, 
profissionalmente, na escola, no tratamento médico, em procedimentos legais e 
encontros românticos, mas também que, em nossa sociedade a aparência 
definitivamente tem grande importância. 
Dimensão Aspectos emocionais (SF-36) - A dimensão Aspectos 
emocionais avalia se o(a) paciente diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava 
ao trabalho, se realizou menos tarefas do que gostaria em conseqüência de algum 
problema emocional.   
Esta foi uma das dimensões em que encontramos maior variação entre os 
resultados antes e depois. Pode-se observar que no período pré-operatório os 
escores da maior parte dos pacientes concentravam-se entre os valores 70 e 100. 
Após a cirurgia, 94% dos pacientes obtiveram a nota máxima. Nota-se aqui, 







Estudando um grupo composto por 868 indivíduos que seriam 
submetidos a uma cirurgia plástica, SIMIS et al. (2001) descreveram que problemas 
emocionais e de comportamento estão relacionados com a ansiedade, com a 
depressão,  com a introversão, com a satisfação pessoal e com a auto-estima.  
Demonstrando a correlação encontrada entre a Saúde mental SF-36  e a 
dimensão Aspectos sociais SF-36, LUCAS, DIENER, GROB em 2000 relataram 
que as pessoas mais felizes são as mais sociáveis. 
Os cinco itens de avaliação do componente Saúde Mental (SF-36) 
abrangem seus 4 principais componentes, que são ansiedade, depressão, alterações 
do comportamento, descontrole emocional e bem-estar psicológico. Repara-se 
melhora nesta dimensão na população estudada nesta tese. 
Dados semelhantes foram encontrados por HARRIS & CARR (2001), 
que  relataram que os pacientes apresentaram-se menos irritados e hostis e mais 
amados, mais atrativos após uma cirurgia plástica. 
Ao estudar a qualidade de vida de pacientes submetidas à 
dermolipectomia abdominal, BOLTON et al.  (2003) descreveram que estas 
passaram a ter menores níveis de desconforto psicológico durante a exposição do 
corpo e ao fazerem exercícios físicos.  
SARWER (1997) estudou a relação entre a doença dismórfica corporal e 
a obsessão por cirurgias plásticas. Esta doença é caracterizada por uma extrema 
insatisfação com a auto-imagem. Relata que o descontentamento com a aparência é 







indivíduos possuem, em geral, baixa auto-estima, evitam sair de casa, olhar-se ao 
espelho e sofrem nos contatos sociais.  
Escala de auto-estima Rosenberg/UNIFESP-EPM.  Este instrumento 
avalia entre outros quesitos se, o paciente encontra-se satisfeito consigo mesmo, tem 
a sensação de ser qualificado, com boas qualidades, sente-se útil e tem respeito por 
si. Na figura 28 nota-se que após a lipoaspiração as notas obtidas concentraram-se 
muito próximas dos valores mínimos que correspondem a melhor auto-estima. 
Foi encontrado nesta pesquisa que a melhora do contorno corporal e da 
aparência faz crescer a auto-estima e diminui a ansiedade e depressão. Estudando os 
problemas psicológicos desencadeados por problemas estéticos, HARRIS & CARR 
(2001), relataram que, após uma cirurgia plástica, os pacientes diminuíram o 
sentimento de inutilidade, inferioridade e vergonha, sentimentos estes ligados à 
auto-estima. Comparando os achados relatados por estes pesquisadores com os 
dados obtidos com a aplicação da escala SRQ-20 neste trabalho, notam-se algumas 
semelhanças. Por exemplo, estes autores perceberam que seus pacientes 
apresentaram menor dificuldade em escolher roupa, mudar o corte de cabelo e 
atender à porta de suas casas, o que se correlacionou com a questão 12 da escala 
SRQ-20, que avalia a dificuldade em tomar decisões. Também seus pacientes 
sentiram-se menos isolados, rejeitados e mais confiantes (sendo que a questão 9 da 
escala SRQ-20 avalia se o paciente anda sentindo-se triste ultimamente) e com mais 







Em outro trabalho com pacientes submetidos à lipoaspiração, 
AUGUSTIN et al. (1999) demonstraram que 60% dos pacientes sentiram-se mais 
atraentes, 90% apresentaram melhora da auto-imagem, 55%, melhora nos aspectos 
emocionais, 50%, melhora nos relacionamentos sociais, e 25% obtiveram  
promoções profissionais após a lipoaspiração.  
Pesquisando os aspectos psicológicos de 50 pacientes submetidas a 
ritidoplastia, GOIN et al. (1980) observaram que, após a cirurgia, houve melhora da 
auto-estima, autoconfiança e auto-imagem. Também estas pacientes conseguiram 
melhores colocações no mercado de trabalho, melhora dos distúrbios emocionais e 
melhora no sentimento de rejeição. 
BEALE (1984) relatou que antes da cirurgia de aumento das mamas, as 
pacientes tinham menor auto-estima. Era comum o relato por parte destas pacientes 
de não serem femininas, terem vergonha de usar biquíni, descrevendo-se como não 
tendo nenhum volume mamário e, constantemente, tentarem esconder esse órgão. 
Questão interessante foi apontada por FONAGY e HIGGITT (1992) que 
referem que não só a aparência tem efeito sobre auto-estima. Recordaram que 
existem pessoas que não refletem o padrão de beleza e possuem elevada auto-estima 
e autoconfiança. Afirmam que entre os fatores que exercem influência sobre à auto-
estima estão a inteligência, o senso de humor e história de uma infância estável. 
VOHS & HEATHERTON (2001) apontaram que pessoas com baixa 
auto-estima tendem a achar que não foram aceitas socialmente mesmo tendo tido 
boa receptividade e, ao contrário, as com elevada auto-estima acham que são bem 







Ao realizarem uma revisão sistemática da literatura sobre a cirurgia de 
redução de mama, JONES & BRAIN (2001) não encontraram nenhum trabalho que 
preenchesse os critérios de inclusão da metanálise. Fazendo uma seleção menos 
rigorosa nesses critérios, encontrou dezessete trabalhos que avaliavam a qualidade 
de vida após esta cirurgia. Todos demonstravam elevado grau de satisfação 
(variando de 78 a 95%), melhora na auto-imagem, na auto-estima, no bem-estar 
psicológico além da diminuição da depressão e ansiedade. 
SIMIS et al. (2001), descreveram haver uma alta correlação entre 
sentimentos de autovalor, autoconfiança na aparência física e depressão.  
HOLLIMAM et al. (1986), fazendo um estudo longitudinal com 
pacientes submetidas à mamoplastia, concluíram que há uma diminuição do estresse 
psicológico e há uma melhora na auto-imagem após a cirurgia plástica. Além disso, 
houve melhora na autoconfiança e as pacientes passaram a se sentir mais femininas, 
sensuais e atrativas sexualmente. Antes da cirurgia foi comum o sentimento de 
baixa auto-estima e auto-imagem, perfil psicológico anormal, ansiedade, depressão 
e raiva contra a aparência. 
RANKIN et al. (1998), utilizando instrumentos de avaliação de 
qualidade de vida, perceberam que, após uma cirurgia plástica, os pacientes 
apresentam melhora na vida social, nos relacionamentos interpessoais e tornaram-se 
menos depressivos.  
JUDGE et al. (1998) demonstrou os efeitos diretos e indiretos da auto-







6.5.3 Análise do Teste de Wilcoxon (sensibilidade) 
 
Este teste foi utilizado para comparar as notas obtidas com a aplicação dos 
três questionários nos períodos pré e pós-operatório e, deste modo, comprovarmos a 
sensibilidade da escala de auto-estima Rosenberg/UNIFESP-EPM. Obteve-se uma 
amostra pareada, ou seja, o mesmo indivíduo é avaliado nos períodos pré e pós-
operatório. Optou-se pela não valorização do teste de student para esta comparação, 
por ser este um teste paramétrico (também chamado de clássico). Este teste (student) 
é útil em medidas como o peso, por exemplo. Ao falarmos que um paciente tem 80 
quilos, isso quer dizer que ele tem 2 vezes mais peso que um paciente de 40 quilos. Já 
na escala de auto-estima  Rosenberg/UNIFESP-EPM, por exemplo, uma nota 5 não 
quer dizer que o paciente tem 2 vezes mais auto-estima que um paciente com nota 10. 
Mesmo não padronizando o teste de student para nossa interpretação, este foi 
anexado na tabela 4. Pode-se notar que as diferenças de resultado entre o teste de 
student e Wilcoxon foram bastante parecidas. 
O teste de Wilcoxon é considerado um teste mais acurado, pois avalia os 
dados através do escore médio. Se por exemplo, estiver-se avaliando a média dos 
seguintes dados: 20, 30, 40, 50, ao digitar o número 50 erramos na digitação e 
acrescentamos um digito (500). No teste de student isto iria dar um erro grave na 
média. Ao aplicar o teste de Wilcoxon, isso não ocorre por ele classificar as notas 
ordinalmente, ou seja, o número 20 a primeira, o 30 a segunda, etc. A nota 500 
digitada errada ou proveniente de um paciente completamente atípico continuaria 







Ao avaliar-se as médias conquistadas com a aplicação do teste de 
Wilcoxon (tabela 4), pode-se notar situação semelhante aos resultados obtidos com 
os cálculos das médias nas tabelas 2 e 3, ou seja, melhora em sete das oito 
dimensões da escala SF- (exceção, à dimensão Dor). Também notam-se diminuição 
das notas nas escalas de auto-estima Rosenberg/UNIFESP-EPM e SRQ-20.  
Em um estudo realizado utilizando a escala SF-36 em pacientes 
submetidos à cirurgia plástica de nariz, mama, orelha e abdome, KLASSEN et al. 
(1996a) descreveram que houve uma melhora após as cirurgias nos domínios do SF-
36: Vitalidade (97% dos pacientes),  Saúde mental (94%), Aspectos sociais (83%) e 
Aspectos emocionais (59%).  
Quanto à dimensão Dor da escala SF-36, pode-se observar que não 
houve variação significante (p-value 73%). Esse resultado já era esperado, pois 
contempla-se semelhante comportamento pelo “Box-plot”, uma vez que as 
“caixinhas” ou intervalos interquartis não mudaram muito. Com isso, conclui-se que 
os pacientes que procuram uma lipoaspiração, geralmente estão com quase 
nenhuma dor nas últimas 4 semanas que antecedem a avaliação pré-operatória e, 6 
meses após a cirurgia, geralmente não apresentam nenhuma limitação em 
decorrência de fibrose, edema ou cicatrização dos tecidos lesados.   
Constatou-se na tabela 4, que em todas as outras dimensões estudadas o 
intervalo de confiança ou “p” estatístico foi significante. Qualquer valor de 
probabilidade (p value) menor que 5% tem valor estatístico. Quando a 
probabilidade atinge o valor 100%, ou seja, 1, isto quer dizer que os dados 







6.6 Teste da Validade de Construção 
6.6.1 Teste de Correlação de Pearson Pré-operatório 
A correlação de Pearson é um método paramétrico, ou seja, aplicável às 
variáveis contínuas ou intervalares, e a correlação de Spearman, não paramétrica, ou 
seja, aplicável às variáveis categóricas. O teste de Pearson é utilizado para medir a 
associação linear entre duas variáveis. Com esta avaliação seria possível responder, 
por exemplo, à seguinte pergunta, quando a nota de auto-estima diminui, a 
dimensão Vitalidade SF-36 cresce proporcionalmente ou  não?  
Ao apreciar-se os resultados obtidos com a correlação de Pearson, pôde-
se contemplar a elevada correlação entre a escala de auto-estima 
Rosenberg/UNIFESP-EPM e as dimensões SRQ-20 (0,71), Vitalidade SF-36(-,60), 
Aspectos emocionais SF-36(-0,62), Saúde mental SF-36(-0,71). Ao se comparar 
estes resultados com os obtidos por DINI (2000), quando aplicou este mesmo teste a 
um grupo de 32 pacientes que desejavam submeter-se a uma cirurgia plástica, 
também observou correlação com estas mesmas dimensões descritas acima 
(Apêndices 14 e 15). 
Para melhor avaliação dos resultados, foi realizado os testes de Spearman 
com os dados pré (Apêndice 9) e pós-operatórios (Apêndice 10). A associação 
notada foi semelhante a relatada por HEIMPEL et al. (2002), em que foi descrito 
que pessoas com baixa auto-estima sentem-se mais fatigadas, sem energia e 
sofrendo emocionalmente de maneira mais intensa frente às adversidades da vida. 
Só recapitulando, a dimensão Vitalidade do questionário SF-36, avalia se a pessoa 







dimensão Saúde mental SF-36 avalia a depressão, a tranqüilidade e felicidade. Estes 
autores também demonstraram que a baixa auto-estima faz com que as pessoas 
sofram mais de ansiedade, depressão, mau humor e inquietude. A grande 
dificuldade para combater estes sentimentos advém da baixa expectativa de 
mudanças. Também estes pacientes estão mais propensos a ter pensamentos ruins 
sobre si, mais dificuldade em fazer dieta, abandonar maus hábitos como tabagismo, 
jogos e violência.  
Em relação à associação encontrada entre a dimensão Aspectos 
emocionais SF-36 e a auto-estima, encontramos na literatura dados equivalentes, 
como por exemplo, o trabalho de WALDEN et al. (1997), que estudaram as 
seqüelas psicológicas em mulheres submetidas à retirada das inclusões de silicone 
(em decorrência da celeuma na década de 1990  sobre os eventuais problemas que o 
silicone pudesse causar no corpo). Contemplaram que, o índice de insatisfação com 
o corpo, no período pós-operatório foi bastante elevado. Estas se tornaram mais 
ansiosas e deprimidas e com menor auto-estima. Este autor usou a escala de auto-
estima de Rosenberg. 
 
6.6.2 Gráficos de Dispersão Pré-operatório 
Para poder fazer um teste estatístico de regressão, existem regras que 
devem ser preenchidas. Uma delas é a variância constante (distribuição normal) 
quando se faz uma associação gráfica dos escores pré e pós-operatórios, ou seja, 
tem-se que ter dados que coincidam linearmente iniciando no quadrante superior, 







no estudo gráfico pré-operatório número 5 (Vitalidade SF-36), 6 (Aspectos 
Sociais), 7 (Aspectos Emocionais), 8 (Saúde Mental) e 9 (escala SRQ-20), em que 
podem-se delimitar os pontos muito próximos de uma reta. Os dados que se 
encontram afastados desta reta são os efeitos aleatórios, decorrentes de dados 
atípicos. Esta é, inclusive uma das vantagens deste gráfico, pois, pode-se avaliar 
se estes valores atípicos estão presentes e deste modo podem estar influenciando o 
teste de Pearson ou Spearman.  
 
6.6.3 Gráficos de Dispersão Pós-Operatório 
Na avaliação dos dados no período pós-operatório, nota-se situação 
semelhante nas dimensões  Vitalidade SF-36 (gráfico 14), Aspectos emocionais SF-
36 (gráfico 16),  Saúde mental SF-36 (gráfico 17),  e escala SRQ-20 (gráfico 18). 
Vale a pena lembrar que cada ponto neste gráfico demonstra o valor 
obtido nas duas dimensões avaliadas, ou seja, dados obtidos com a escala de auto-
estima associada com outra dimensão. Isso quer dizer que em um ponto pode existir 
mais de um paciente com a mesma nota. Esses dados aparecem quando realiza-se a 
correlação de Pearson. A obtenção destes dados, comprova que o modelo é robusto, 
confiável. Deste modo, pode-se realizar a regressão múltipla. A intenção, ao 
aplicarmos a regressão, é saber qual o impacto de cada uma das dimensões do SF-
36 e da escala SRQ-20, e como estas estão influenciando o comportamento da 







6.6.4 Regressão Múltipla Pré-operatório 
Esta análise estatística tem como característica a avaliação da escala de 
auto-estima Rosenberg/UNIFESP-EPM com cada variável, sendo controlada pelo 
restante das variáveis. Ela é, portanto, uma avaliação mais real. Para ilustrar, se 
fôssemos avaliar as variáveis peso e altura através do  teste de Pearson poderíamos 
concluir que quanto mais pesada uma pessoa, mais alta ela seria. Já na regressão, 
levamos em consideração outros fatores como, por exemplo: o sexo, a idade, o 
biótipo. Com isso, pode-se chegar a diferentes conclusões. 
Existem 2 modos de realizar-se a regressão múltipla. Um chama-se 
“backward”, em que inicialmente colocamos todas as variáveis e vamos retirando 
uma a uma. Este foi o método utilizado, por ser o mais eficaz quando temos muitas 
variáveis. No outro método, chamado “forward”, vamos acrescentando as variáveis 
uma a uma. Este método leva mais em conta a inter-relação entre as variáveis.  
Iniciou-se a regressão incluindo as notas obtidas no período pré-
operatório. Todas as dimensões do questionário SF-36 e SRQ-20 foram introduzidas 
no modelo, entretanto apenas a Saúde Mental e SRQ-20 apresentaram-se 
significantes.  
Observou-se que os últimos dois modelos apresentaram estimativas 
próximas. Adotando o segundo modelo que exclui menos casos, tem-se que a cada 
aumento de 1 ponto em na escala SRQ-20, a escala de auto-estima 
Rosenberg/UNIFESP-EPM aumenta em 0,67 para cada indivíduo com o mesmo 







Além disso, a cada aumento de 1 ponto no escore de saúde mental, a escala 
de auto-estima cai em 0,15 para cada indivíduo com o mesmo valor de SRQ-20. 
Estas duas variáveis explicam 73,2% do comportamento total da escala 
de auto-estima, apontando para um bom ajuste do modelo. 
Dados semelhantes foram descritos na literatura médica por 
FIGUEIROA (2003) que, estudando a relação entre auto-estima e cirurgia estética, 
concluiu que, pessoas com elevada auto-estima apresentam sentimentos de valia, 
força, confiança e adequação. Já a baixa auto-estima produz sentimento de 
inferioridade, fraqueza e impotência. Também é referido o vínculo com a depressão.  
Pode-se verificar que neste modelo, sem a escala SRQ-20 foi à dimensão 
mais importante para explicar o comportamento da escala da auto-estima 
Rosenberg/UNIFESP-EPM no período pré-operatório. O que aconteceria se 
retirássemos esta escala da avaliação? Ou seja, quais as dimensões do instrumento 
SF-36 seriam importantes para explicar o comportamento da escala de auto-estima, 
sem a presença da escala SRQ-20? 
Para responder a este questionamento, foi realizado novo cálculo 
estatístico de regressão, sem a inclusão da escala SRQ-20 (apêndice 11). Pôde-se 
notar que neste modelo (sem a escala SRQ-20) as dimensões saúde mental e 
vitalidade como as mais importantes para explicar o comportamento da escala de 
auto-estima. Desta forma, poderia-se afirmar que, a cada aumento de 1 ponto no 
escore de vitalidade, a escala Rosenberg/UNIFESP-EPM cairia  0,06, mantendo-se 







escore de saúde mental, a escala Rosenberg/UNIFESP-EPM cairia 0,14, nas 
mesmas condições acima. Estas duas variáveis explicariam apenas 54% do 
comportamento total da escala de auto-estima. 
 
6.6.5 Teste de Pearson Pós-operatório  
Na avaliação dos dados obtidos com a aplicação do teste de correlação de 
Pearson no período pós-operatório, pode-se observar que os itens Aspecto Social 
SF-36(-,61), Saúde Mental SF-36 (-0,65) e SRQ-20 (0,65) foram às dimensões que 
mais se correlacionaram com a escala Rosenberg/ UNIFESP-EPM. Em relação à 
avaliação com os dados obtidos no período pré-operatório, pode-se reparar que os 
domínios Vitalidade SF-36 e Aspectos emocionais SF-36 perderam um pouco a 
importância, e aumentaram o domínio Aspectos sociais SF-36. 
 
6.6.6 Regressão Múltipla Pós-operatório 
Ao realizar-se o teste da regressão múltipla, pôde-se reparar que apenas 
os itens Vitalidade e SRQ-20 foram significantes para explicar o modelo, no 
período pós-operatório. Deste modo, a Saúde Mental SF-36 foi significante no 
modelo antes da cirurgia, não o sendo após. Por outro lado, a Vitalidade SF-36 
mostrou-se significante no modelo pós-cirurgia. 
Nesse modelo final, tem-se que, a cada aumento de 1 ponto no escore 







constante. Da mesma forma, tem-se que, a cada aumento de 1 ponto no SRQ-20, a 
escala Rosenberg/ UNIFESP-EPM aumenta em 0,94, mantendo-se a Vitalidade SF-
36 constante. Estas duas variáveis explicaram 62,4% do comportamento total da 
escala de auto-estima. 
Novamente pôde-se comprovar a forte associação entre as dimensões 
auto-estima e a escala SRQ-20 semelhante ao trabalho de TORREY et al., (2000) 
que, estudando pacientes adultos com problemas mentais, relataram que os 
depressivos apresentavam menor auto-estima, maior ansiedade, hostilidade, 
sentimentos de culpa e tendências suicidas. 
HONG, em 1994, realizou análise estatística através da regressão 
múltipla e encontrou significante correlação entre auto-estima, depressão e  
satisfação com a vida. DINI (2000) também encontrou dados semelhantes ao aplicar 
este mesmo teste em pacientes de um ambulatório de cirurgia plástica (p<0,001). 
ROSENBERG (1965) demonstrou a freqüente associação da depressão e 
baixa auto-estima. O autor utilizou a escala de depressão “Leary Scale Descriptions” 
e pôde notar que 80% dos pacientes com baixa auto-estima eram altamente 
deprimidos. Pesquisou também a auto-estima em pacientes com neuroses e em 
pacientes ansiosos e observou fortes correlações entre neurose e ansiedade com baixa 
auto-estima. OGDEN & EVANS (1996) igualmente relataram a associação entre um 
maior índice de depressão e a menor auto-estima em pacientes obesos. 
LESTER (1998) descreveram em seu trabalho a relação entre o 







foi demonstrado que mulheres com baixa auto-estima apresentam elevado 
coeficiente de correlação (p<0,05), com as taxas de homicídio. Isso talvez encontre 
explicação na associação de baixa auto-estima com a depressão e a perda da noção 
das conseqüências de seus atos.  
Verifica-se que a escala SRQ-20 mostrou-se importante para explicar o 
comportamento da escala de auto-estima Rosenberg/UNIFESP-EPM tanto antes 
como após a cirurgia.  
Como demonstrado com 2 exemplos de escores obtidos com pacientes 
operadas, nota-se que as notas previstas (com a aplicação da fórmula fornecida pela 
regressão múltipla), foram muito semelhantes às notas reais. 
Observa-se que os coeficientes de explicação (R2), ou seja, o quanto 
está-se errando ao aplicar esta fórmula, apresentaram-se adequados, indicando um 
bom ajuste do modelo. 
Realizando o mesmo teste (regressão múltipla) sem a presença da escala 
SRQ-20, repara-se que as dimensões do instrumento SF-36 mais importantes para 
explicar o comportamento da escala de auto-estima, (apêndice 12), foram a  Saúde 
mental SF-36 e Aspectos emocionais SF-36. Desta forma, pode-se afirmar que, a 
cada aumento de 1 ponto no escore de Saúde mental SF-36, a escala 
Rosenberg/UNIFESP-EPM cairia 0,10, mantendo-se as demais variáveis constantes. 
Da mesma forma, a cada aumento de 1 ponto no escore de Aspectos emocionais SF-
36, a escala Rosenberg/UNIFESP-EPM cairia 0,05, nas mesmas condições acima. A 







como variável de controle. Estas duas variáveis explicariam apenas 48% do 
comportamento total da escala de auto-estima. 
Com estes dados, comprova-se a validade de construção da escala de 
auto-estima em pacientes submetidos à lipoaspiração.  
A confirmação da validade de construção da escala Rosenberg/UNIFESP-
EPM associada com a legitimação de sua sensibilidade (responsividade) consentiram 
um parâmetro adicional de confiabilidade na avaliação de resultados em cirurgia 
plástica ou em outros estudos em que seja necessário avaliar a auto-estima.  
 
6.7 Perspectivas Futuras 
O cirurgião plástico, ao avaliar um paciente, deve prestar atenção não só 
à aparência corporal, mas também ao estado de saúde mental daquele que procura 
uma correção cirúrgica. Só deste modo poderá-se reconhecer além das 
oportunidades, as limitações (CLARK & CLARKSON, 1960). A habilidade de se 
triar adequadamente esses pacientes surge com a experiência, maturidade cirúrgica 
e persistente observação (BAKER, 1978). Estes instrumentos certamente farão parte 
desse novo conceito de abordagem de nossos pacientes. Por isso, a administração 
deste questionário, que é de fácil e rápida aplicação e compreensão, deverá ser 
incentivada cada vez mais, estudando populações maiores e por um período de 
tempo mais longo. SHELDON & HOUSER (2001), estudando a busca pela 
felicidade, questionam se esta perseguição não teria um formato espiral ascendente. 







busca do próximo objetivo. Citam que 1 ano após uma pessoa ganhar na loteria, 
seus níveis de bem-estar voltam aos mesmos níveis de antes da conquista desse 
prêmio. Ao avaliar pacientes submetidos à lipoaspiração, GOYEN (2002) relatou 
houver manutenção desses resultados na análise de 2 anos após a cirurgia. Quanto 
tempo dura esse bem-estar notado aos 6 meses pós-lipoaspiração?  
Também pesquisas posteriores devem ser executadas para determinar o 
perfil psicológico de nossos pacientes, as semelhanças e diferenças entre cada tipo de 
intervenção, e avaliar o impacto de nossa intervenção em sua qualidade de vida.  
Outro fator a ser pesquisado refere-se à função sexual das pacientes 
submetidas à cirurgia plástica. BIRTCHNELL et al. (1990) referem que entre as 
motivações que levam uma paciente a submeter-se à cirurgia de aumento das 
mamas é o desejo de sentir-se mais femininas, atraentes e confiantes. Também 
desejam se sentir menos tímidas com o sexo oposto, menos envergonhadas ao 
despir-se ou serem tocadas pelo parceiro e ter a capacidade de apreciar mais estes 
momentos íntimos. BEALE (1984) relatou que após este mesmo tipo de cirurgia, as 
pacientes referiram melhora em sua vida sexual, uma vez diminuíram suas 
inibições, e SCHLEBUSCH (1992) relatou um aumento da libido. 
GOLDENBERG & MAHRT (2000) relataram que pessoas com elevada 
auto-estima tendem a considerar o aspecto físico da relação sexual mais interessante 
que as pessoas com baixa auto-estima e que estas últimas apresentam mais chances 
de problemas sexuais. QUARESMA et al. (1997) publicaram um estudo sobre a 







sistemática na literatura, não encontraram nenhum instrumento que preenchessem 
os critérios de validade, reprodutibilidade e sensibilidade para esta população. 
Alertaram que auto-imagem alterada, a dor, o desconforto, a fadiga e as limitações 
sociais associadas a estas doenças influenciam na vida sexual destes pacientes. 
Ressaltam para a importância deste domínio na qualidade de vida e para a pouca 
atenção dada pelos pesquisadores a este tema. Em nossa especialidade não é 
diferente, existe uma lacuna que requer investigação mais detalhada sobre o 
impacto da cirurgia plástica sobre a função sexual das pacientes e seus parceiros.  
WARSCHAUSKY et al. (2002) salientam a necessidade da pesquisa 
sobre a qualidade de vida de crianças com malformações crânio-faciais. Referem 
que o sucesso neste tratamento depende não só da saúde física desta população, mas 
também de sua saúde mental e também da de seus familiares. Também devem-se 
estender estudos sobre auto-estima em outras áreas como fez LINS (1985) que 
determinou que epilépticos se sentem rejeitados e possuem baixa auto-estima. 
COADY (1997) refere que informação é poder. Em nossa 
especialidade, um incremento nas trocas de informações entre o médico e o 
paciente irá assegurar uma melhora nessa relação. O uso destes instrumentos não 
só permitirá informar os pacientes sobre os benefícios ou ausência destes antes de 
realizar o tratamento proposto, mas também poderá ser uma ferramenta de auxílio 
para que o médico diagnostique os pacientes que não estão preparados 







NAPOLEON (1993), em seu artigo sobre a personalidade dos pacientes 
que procuram uma cirurgia plástica, conclui que o fator essencial para um bom 
resultado é a identificação do perfil psicológico do paciente e seu correto manejo.  
A utilização de instrumentos de medida de qualidade de vida precisos e 






































A escala de auto-estima de Rosenberg/UNIFESP-EPM apresenta 
validade de construção e é um instrumento sensível para medir a auto-estima de 
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Apêndice 1 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
1 – O título deste projeto é “Sensibilidade e validade de construção da escala de Auto-
estima UNIFESP-EPM/ Rosenberg em pacientes submetidos à Lipoaspiração”. 
2 – Este questionário faz parte de um trabalho científico, em que estaremos pesquisando 
um questionário que avalia auto-estima e comparando com outros dois que analisam a sua 
qualidade de vida psicológica, social, comportamental e física. 
3 – Serão aplicados estes 3 questionários antes da cirurgia e 6 meses depois. 
4 – Será realizada aspiração do excesso de gordura para melhorar seu contorno corporal, 
nas regiões que você desejar. 
5 – No pós-operatório deste tipo de cirurgia, é comum que apresente dor em moderada 
intensidade, a qual costuma ceder com medicação analgésica.  
6 – Como beneficio, terá uma melhora no contorno corporal. 
7 – Não há tratamentos opcionais que consigam dar o mesmo resultado de uma 
lipoaspiração.  
8 – Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais responsáveis pela 
pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. O principal investigador é o Dr. Gal 
Moreira Dini, que pode ser encontrado no endereço R. Borges Lagoa, 806 Telefone(s) (11) 
9990-5413 ou (11) 30864621. Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética 
da pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua Botucatu, 
572 – 1º andar – cj 14, 5571-1062, FAX: 5539-7162 – E-mail: cepunifesp@epm.br. 
9 – É garantida a liberdade da retirada de consentimento, a qualquer momento, e de deixar 
de participar do estudo, sem qualquer prejuízo à continuidade de seu tratamento na 
Instituição;  
10 – Direito de confidencialidade – As informações obtidas serão analisadas em conjunto 
com outros pacientes, não sendo divulgada a identificação de nenhum paciente. 
11 – Direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas, quando 






12 – Despesas e compensações: não há nenhuma despesa pessoal extra por participar deste 
projeto. Também não há compensação financeira relacionada à sua participação. 
13 – Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos ou tratamentos 
propostos neste estudo (nexo causal comprovado), o participante tem direito a tratamento 
médico na Instituição, bem como às indenizações legalmente estabelecidas. 
14 - Compromisso do pesquisador de utilizar os dados e o material coletado somente para 
esta pesquisa.Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li 
ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo” Sensibilidade da escala de Auto-
estima UNIFESP-EPM/ Rosenberg em pacientes submetidos a Lipoaspiração.” 
Eu discuti com o Dr. Gal Moreira Dini sobre a minha decisão em participar nesse estudo. 
Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a serem 
realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de 
esclarecimentos permanentes. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e 
poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem 




Assinatura do paciente/representante legal      Data     /    /     
(Somente para o responsável do projeto) 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido 
deste paciente ou representante legal para a participação neste estudo. 

























Apêndice 3 – Orientações gerais pré-operatórias,  esclarecimentos e dúvidas 




INTERAÇÕES COM REMÉDIOS 
 NÃO FAZER USO de qualquer medicamento sem comunicar antes ao cirurgião, pois 
ele poderá interferir na cirurgia. O uso de Ácido Acetil Salicílico nos últimos 10 dias antes 
da cirurgia pode provocar grandes hemorragias. 
(ASPIRINA, AAS, MELHORAL, ENGOV, DORIL, SONRISAL, ALKA SELTZER, 
CORISTINA, SUPERIST, ETC.. ) 
 
 Caso você precise de analgésicos, estes medicamentos podem ser tomados sem 
comprometer a cirurgia: Tylenol, Lisador, Novalgina, Buscopan, Ponstan, Voltaren e 
Cataflan. 
 O uso de qualquer tipo de medicamento 10 dias antes da cirurgia deve ser comunicado 
ao médico. 
 Bebidas alcoólicas também devem ser evitadas 1 semana antes e 1 após a cirurgia. 
 O uso de tóxicos(drogas) pode interagir com a medicação anestésica, provocando 
reações desastrosas. 
 Se possível, deve ser abandonado o uso de cigarros por pelo menos 2 semanas antes e 2 
após a cirurgia, pois a nicotina diminui a nutrição e a oxigenação dos tecidos, 
prejudicando, assim, a cicatrização. 
 O uso de lóbulos ou gotas de arnica ingeridas via oral algumas semanas antes e 
algumas após a cirurgia aparentemente inibe o arroxeamento e inchaço em algumas 







SEGURANÇA E MATERIAL UTILIZADO 
 Para sua segurança, os materiais usados na cirurgia (agulhas, lâminas de bisturi, gaze, 
equipo de soro, seringas, fios de cirurgia) são todos descartados imediatamente após o 
término de cada cirurgia. 
 O esparadrapo utilizado é do tipo antialérgico ( Micropore).  Mesmo assim, em alguns 
casos ele pode provocar coceiras formando até bolhas na pele. Caso apresente este 
sintoma, comunique o médico para remoção do curativo. 
 Os exames de sangue realizados no pré-operatório incluem exame para determinação 
de eventual anemia e alterações no tempo de sangramento. Após os 35 anos, checa-se 
diabetes e função dos rins, além de eletrocardiograma. Não é realizado de rotina teste para 
HIV (AIDS). Caso queira realizar este exame, solicite-o. 
 
ALTERAÇÕES ANTES E APÓS A CIRURGIA 
 Comunique-me previamente qualquer alteração no seu quadro clínico (gripe, vômito, 
diarréia, atraso menstrual etc.).  
 A menstruação no período da cirurgia não atrapalha nem prejudica o ato cirúrgico. Em 
casos de suspeita de gravidez, não se realiza a cirurgia, pois as drogas anestésicas podem 
provocar problemas ao feto.  
 Os trabalhos científicos relatam que pode haver quadros depressivos entre o 4o. e 7o. 
dia após a cirurgia. Você pode apresentar vontade de chorar sem motivo aparente, aumento 
da ansiedade, alteração do humor, problemas de concentração, alteração do sono, tensão 
muscular, alterações intestinais, respiratórias e cardíacas. Pode começar a achar que as 
coisas não estão indo bem, que está inchada e roxa demais, que não devia ter operado. 
Todos estes sintomas estão relacionados com a personalidade da pessoa, isto é, quem tem 
tendência a ser mais emotiva e sensível, pode ainda estar um pouco mais que o habitual 







NO DIA DA CIRURGIA 
 O jejum é de 8 horas antes do início da cirurgia. Antes deste período pode comer o que 
quiser. Após não pode beber água, chupar balas, chicletes, etc. Se você toma algum 
medicamento diariamente (como remédio para a pressão, anticoncepcional,etc.) tome-o 
com um gole pequeno de água.  
 Durante a cirurgia, o celular do dr. Gal (11) 9990 5413 é deixado com uma enfermeira 
que tem acesso à sala cirúrgica. Caso seus familiares desejem saber como anda sua 
cirurgia, basta ligar. Essa enfermeira lhe passará as informações sem nos interromper. 
 Você deve internar-se no hospital pelo menos uma hora antes do horário da cirurgia 
para preencher os papéis de internação.  
 Para fazer a internação, dirija-se à recepção do hospital onde será preenchida a ficha de 
internação. Após isto, você será encaminhada(o) para seu quarto e uma enfermeira a(o) 
conduzirá ao centro cirúrgico.  
 Evite passar creme hidratante no corpo no dia da cirurgia para facilitar a desinfecção da 
pele com os produtos anti-sépticos.  
 Não é necessária a depilação da região genital. A depilação em qualquer área do corpo 
deve ser evitada 1 semana antes da cirurgia, para evitar reações inflamatórias locais.  
 Não vá para a sala de cirurgia com esmalte nas unhas ou batom, isto prejudica nossa 
avaliação para ver como está a sua perfusão sangüínea. 
 Nenhum centro cirúrgico permite a entrada de pacientes com roupas de uso fora do 
hospital. Antes de entrar em cirurgia, você terá que colocar um avental (geralmente 
descartável) que lhe será dado. Com o intuito de se evitar infecção, é regra do hospital, e 
não nossa, a proibição de se usar qualquer roupa por baixo (cuecas, calcinha ou sutiã). 
Zelaremos o máximo de sua privacidade: você não será despido(a) diante dos outros.  
 Na sala de cirurgia faremos as fotos pré-operatórias, mas cobriremos sua genitália com 
um adesivo, para que não fique exposta, e proibiremos que qualquer pessoa que não seja da 
equipe entre na sala. Estas fotos são suas, não serão reveladas a ninguém, ficarão trancadas 
em arquivo, e lhe será entregue toda a documentação fotográfica com o “antes e o depois”, 






 Neste tipo de cirurgia não será feita nenhuma medicação até você chegar à sala de 
cirurgia, pois é necessário que fique em pé para podermos marcar com caneta tipo pincel 
atômico as regiões a serem operadas. Após isto lhe será dado um soro fisiológico, e a 
medicação sedativa será administrada. Você dormirá em segundos.   
 É conduta da equipe não permitir que parentes, amigos, etc., assistam à cirurgia, a 
menos que a pessoa seja médica. 
 Traga seus exames para o anestesista avaliá-los. 
 Na sala de cirurgia lhe será administrado um soro fisiológico e a medicação sedativa na 
veia. Você dormirá em segundos. 
 Você notará que dentro do centro cirúrgico todos usam roupas iguais, além de toucas 
para o cabelo, proteção para os pés e máscaras no rosto. Isto é para sua proteção, pois não 
se trazem bactérias nas roupas de fora, e evita-se que cabelos ou saliva contaminem algo. 
 Após você entrar no centro cirúrgico, levará em torno de 30 a 40 minutos até a cirurgia 
começar realmente. Isto porque temos que montar a mesa cirúrgica com todos os materiais 
necessários, havendo necessidade de se marcar as regiões a serem operadas, fotografar, 
“pegar” a veia para lhe dar “soro”, ligar os aparelhos para monitorizar seu coração e a 
oxigenação do seu sangue, anestesiar, e o médico e a equipe precisam lavar-se, colocar 
aventais especiais, etc. 
A família deve esperar que a cirurgia demore esse tempo a mais, além do tempo de cirurgia 
que lhe será estipulado, conforme seu caso. Caso queira, poderemos ligar ao quarto para 
avisar que está tudo bem, para que os acompanhantes não se preocupem se a cirurgia 
demorar além do esperado. 
 
PÓS-OPERATÓRIO 
 As alterações na sensibilidade (diminuição) nos locais da lipoaspiração podem estar 
presentes, sendo estas, em geral, temporárias. 
 Dor ou leve incômodo nos locais lipoaspirados podem estar presentes por vários meses 
após a cirurgia, principalmente durante as atividades esportivas, e isto tende a desaparecer 
gradualmente. Dor moderada ou intensa não é comum neste pós-operatório e deve ser 






 Sempre uso o medicamento TRAMAL (tramadol) para evitar dores no pós-operatório. 
Se você tiver tonturas, mal-estar, naúseas, vômitos, provavelmente será devido a este 
medicamento. Caso apresente estes sintomas, diminua a dose do remédio ou abandone o 
seu uso. 
 Como esta cirurgia requer amplos descolamentos, há, em geral, coleções de sangue e 
serosidade nestas áreas, dando a falsa impressão de assimetria e de pouca efetividade da 
cirurgia. Este inchaço regride gradualmente em algumas semanas, dando uma noção do 
resultado após o 2 º mês pós-cirurgia. Edema residual vai sendo absorvido e o resultado da 
cirurgia é atingido gradualmente com o passar dos meses. É uma rotina o paciente chegar 
ao final do 1o. mês e achar que já desinchou quase tudo; que sua recuperação foi mais 
rápida que o habitual. Aí surge a dúvida: “Será que ainda vai desinchar mais?”   Vai.  
Tente lembrar-se disso.  
Após este primeiro mês, começam a surgir áreas endurecidas que podem ser palpadas. Não 
se preocupe, isto também é absorvido e melhora com o tempo. Com massagens nestas 
áreas, elas desaparecem mais rapidamente. 
 O arroxeamento da pele nos primeiros dias pós-cirurgia é comum e, em geral, regride 
na 2 ª semana. 
 É comum haver sangramentos no primeiro e segundo dias após a cirurgia. Isto não 
deve ser motivo de preocupação. Não é sangramento ativo, é simplesmente sangue que 
ficou coletado nos túneis no meio da gordura e que vazam conforme a posição.  
Para ilustrar melhor, imagine um saquinho plástico contendo um liquido qualquer em seu 
interior. Ao ser feito um furo neste saquinho, um ponto não conseguirá conter 
adequadamente o líquido em seu interior. Imagine agora se você apertar este saquinho – 
haverá extravasamento do seu conteúdo. Na pele descolada pela lipoaspiração, haverá 
sangue coletado e ao você sentar ou deitar sobre um desses furinhos, haverá vazamento do 
sangue coletado. Não se assuste.  
Esteja preparada para eventual sangramento, mas sempre comunique o médico para saber 
se deve ou não trocar o curativo com sangue. 
 A faixa (cinta) abdominal deve ser usada por pelo menos 4 semanas após a cirurgia. 






a extensão, por sererm mais fáceis de vestir. Os modeladores que são inteiriços sem 
aberturas dão mais trabalho para colocar. Eles também devem ter uma abertura na região 
genital para facilitar a ida ao banheiro. Apesar de menos confortáveis, o ideal para a 
circulação sangüínea é que haja compressão até o tornozelo e não só até o joelho.  
 
O QUE LEVAR  
 No quarto você vestirá um roupão descartável dado pelo próprio hospital e você 
permanecerá na cama a maior parte do tempo. Traga um chinelo para quando necessitar ir 
ao banheiro, escova de dentes e cabelos, pasta de dente, sabonete, xampu, revistas para ler. 
Se costuma fazer uso rotineiramente de algum medicamento traga-o e avise o médico para 
entregar à enfermagem lembrando-lhe os horários de tomá-lo.  
 Quando você for levantar-se, peça auxílio. É comum apresentar tontura, mal-estar e 
desmaio ao levantar após a cirurgia.  
 Não vá ao hospital com jóias ou objetos de valor. Deixe sua carteira, cheques e 
dinheiro com algum acompanhante seu.  
 No quarto poderão permanecer seus acompanhantes; há telefone, televisão e, em alguns 
hospitais, frigobar. As camas são elétricas para acertar as posições da cabeceira, pernas, 
altura.. A eletricidade das tomadas do quarto é em geral de 110 volts. 
 Não é permitido fumar nos quartos. Existem áreas específicas para este fim nos 
hospitais. É essencial que você descanse em sua estada no hospital. Peça que poucas 
pessoas visitem-no(a) e que não façam barulho ou falem alto nos corredores.  
 Em caso de qualquer problema com os funcionários do hospital, peça para chamar a 
enfermeira “Padrão”. Ela é a responsável pelos auxiliares e técnicos de enfermagem. Em 
todos os hospitais a carga de trabalho e a pressão sobre os funcionários são muito grandes. 
Tente ser compreensiva(o) e atenciosa(o) com os funcionários. Isso garantirá um melhor 
atendimento. 
 O dia começa muito cedo na enfermaria. Num hospital é comum ouvir barulhos à noite 
ou na madrugada. Haverá também enfermeiros entrando e saindo do quarto para ver se está 






 Se você tiver alguma restrição quanto à dieta alimentar, peça para falar com a 
nutricionista do hospital assim que você chegar.  
 Os estacionamentos dos hospitais são geralmente pagos. 
 Após a cirurgia, algum amigo ou familiar deverá vir buscá-lo(a) e levá-lo(a) para casa, 
pois, devido à medicação sedativa, não é permitido dirigir. 
 Ninguém saberá de sua cirurgia por intermédio de nossa equipe.  
 
COM RELAÇÃO À CICATRIZ  
 Qualquer cirurgia deixa cicatrizes. As técnicas de cirurgia plástica procuram deixá-las 
em locais pouco perceptíveis e causar a menor agressão possível aos tecidos, colaborando, 
assim, para uma boa cicatrização.  




 As alterações na sensibilidade ( diminuição ) nos locais da cirurgia podem estar 
presentes, sendo estas, geralmente, temporárias, mas pode haver diminuição definitiva.  
 Dor ou leve incômodo pode estar presente por várias semanas após a cirurgia, 
principalmente durante as atividades físicas mais intensas. Isso tende a desaparecer 
gradualmente. Dor moderada ou intensa não é comum no pós- operatório e deve ser 
comunicada ao médico para avaliação. 
 É normal a elevação da temperatura do corpo no pós-operatório provocada pelo próprio 








LIMITAÇÕES E COMPLICAÇÕES  
 Serão usadas as técnicas mais apropriadas para se atingir o melhor resultado, mas a 
prática da Medicina e da Cirurgia não segue uma ciência exata; sendo assim, nenhum 
médico pode prometer resultados. Bons resultados são esperados, mas não garantidos.  
 Complicações inerentes a qualquer cirurgia são: a infecção, o rompimento de pontos, 
sangramento, necroses (morte de pedaço da pele e gordura) e complicações gerais 
anestésicas. Felizmente, são pouco freqüentes. 
 A retração da pele, a absorção e a acomodação dos tecidos manipulados variam de 
pessoa para pessoa. Na eventual necessidade de retoque na cirurgia, este é realizado, em 
geral, sob anestesia local. É comum haver retoques em lipoaspiração. Considere esta 
possibilidade.  
É conduta em Cirurgia Plástica aguardar pelo menos 6 meses para se fazer qualquer 
retoque. Isso porque necessitamos de que o processo cicatricial evolua, para termos melhor 
parâmetro de trabalho.  
Muitas vezes, achamos que será necessário um retoque e, surpreendentemente, o que nos 
parecia um problema, some por completo. Caso seja necessário um retoque, os honorários 
hospitalares e do anestesista e auxiliar serão repassados à (ao) paciente. O mesmo se refere 
a qualquer complicação citada no item acima. 
 Para ter direito ao retoque a(o) paciente não pode ter tido variação de peso, pois 
engordar após a cirurgia irá comprometer o resultado. 
 Complicações podem ocorrer e ocorrem. Muitos pacientes perdem a noção desta 
possibilidade. Você deve estar preparado(a) psicologicamente para este desapontamento. 
Eu e toda a equipe estaremos sempre do seu lado. 
 Segundo trabalhos científicos, a maior causa de insatisfação é devida a expectativas em 
excesso por parte do paciente. Esclareça bem, antes de optar pela cirurgia, o que vai mudar 
e o que não vai, o que pode ser feito e o que não é possível. Marque num papel suas 
dúvidas e traga no próximo retorno. Se algum parente ou seu(sua) companheiro(a) ou uma 
pessoa próxima que lhe inspire confiança quiser mais esclarecimentos, retorne para 
discutirmos estas dúvidas. 
 Você deve fazer uma avaliação rigorosa dos motivos que o(a) levaram a optar por esta 






 Você não deve operar se: 
1) estiver pondo muitas expectativas na cirurgia. Discuta-as com o médico; 
2) acha que as pessoas a(o) observam, fazem comentários a seu respeito o tempo todo, e 
que isso mudará após a cirurgia;  
3) está se submetendo à cirurgia para satisfazer outra pessoa, ou salvar a relação; 
4) Se você acha que tudo está errado com seu corpo. 
 Lembre-se sempre de que não é a mudança provocada pela cirurgia que vai mudar o 
relacionamento do casal. A curto prazo pode até melhorar, mas se não for trabalhada a 
parte psicológica, você só estará adiando uma separação.  
 Se já fez tratamento psicológico ou psiquiátrico, peça a opinião do profissional, uma 
vez que esta cirurgia mexe muito com sua parte psicológica. 
 
No período pós-operatório  
1.  Não tomar nenhum outro medicamento sem consultar o médico. 
2.  Não realizar nenhum esforço físico. Permanecer em repouso o máximo possível nos 2 
primeiros dias e andar lentamente. 
3.  Não retirar nem molhar o curativo sem comunicar ao médico. 
4.  Comer qualquer tipo de alimento, mas evitar alimentos “pesados”, de difícil digestão, 
pois podem provocar ânsia e vômitos. 
5.  Caso apresente náusea, tomar 1 comprimido ou 35 gotas de (metoclopramida) Plasil. 
6.  Iniciar com o uso do antibiótico (cefadroxil) assim que tiver alta. Este antibiótico deve 
ser tomado de 12 em 12 horas. Após a primeira dose, tente adequar os horários de modo 
que lhe pareçam mais convenientes. Se tomou a primeira dose às 13 horas, não precisa 
tomar a segunda à 01 hora da manhã. Antecipe a segunda dose para as 21h ou 22h e passe 
a tomar às 10 h da manhã e às 22h, ou às 9 h e 21 h.  
7.  Caso apresente dor de estômago, pode suspender o uso do anti-inflamatório (Rofecoxib) 
Vioxx e comunique o mèdico. 







 Quanto à formação acadêmica/científica do cirurgião: 
1. Médico pela Faculdade de Medicina da Universidade São Francisco. 
2. Pós-graduação lato sensu em Cirurgia Geral – Pontificia Universidade Católica de 
São Paulo 
3. Pós-graduação lato sensu em Cirurgia Plástica – Universidade Federal de São 
Paulo –Escola Paulista de Medicina 
4. Especialista em Cirurgia Plástica pela Sociedade Brasileira de Cirurgia Plástica– 
(SBCP ) e Associação Médica Brasileira 
5. Membro Titular da Sociedade Brasileira de Cirurgia Plástica e do Colégio 
Brasileiro de Cirurgiões.  
6. É Mestre (Pós-graduação stricto sensu) em Cirurgia Plástica Reparadora pela 
Universidade Federal de São Paulo –Escola Paulista de Medicina.   
 
 Em caso de dúvida, não hesite: solicite esclarecimentos. 
Sociedade Brasileira de Cirurgia Plástica 
Av. Pacaembu, 746 11o. andar Cep 01234-000 
Fone (11) 3826-1499 Fax (11) 3826-1710   
Home page-   http://www.cirurgiaplastica.org.br  
 
Dr. Gal Moreira Dini       CRM 77999     TEL. ( 11)-99905413 (celular)  
( 11)– 30864621(casa SP)  ( 15) –2330528 (casa em Sorocaba) 









Orientações e esclarecimentos pré–operatórios de Lipoaspiração 
 
SEGURANÇA E RISCOS 
 A segurança na lipoaspiração aumentou nos últimos anos após a introdução da técnica 
tumescente. Essa abordagem consiste em injetar uma quantidade de soro fisiológico com 
anestésico e vasoconstrictores que permite reduzir bastante a perda de sangue durante a 
cirurgia.  
 A lipoaspiração como qualquer outra cirurgia, apresenta potenciais riscos à saúde. 
Embolia pulmonar(venosa), embora não freqüente, é uma desafortunada complicação que, 
no entanto, não é específica da lipoaspiração, mas de qualquer cirurgia de médio e grande 
porte. Este risco está presente principalmente em pacientes de, idade avançadas, 
sedentários ou que apresentem comprometimento do sistema circulatório ou pulmonar. 
 O risco de morte embora alardeado pela mídia é pequeno. Numa pesquisa feita com 
quase 1000 cirurgiões plásticos, que realizaram quase 76.000 lipoaspirações, a taxa de 
complicação encontrada foi de 0,1%. Em todos estes procedimentos realizados(75.951), 
houve 2 casos de mortes pela lipoaspiração.  
Causas de morte podem ser devidas a perfurações intestinais ou vísceras, embolia ou 
edema pulmonar, infecção e toxidade ao anestésico. Embora assustadora esta hipótese de 
complicação, a chance dela acontecer é pequena (a literatura cita entre 0,15 a 0,10% de 
risco, ou seja, 2 a 3 mortes para cada 100.000 pessoas). Segundo estatística da literatura 
médica, o risco de morte ao se andar de automóvel é maior que o risco durante a 
lipoaspiração (16 a 20 para cada 100.00 pessoas). 
 A nossa boa avaliação pré-operatória, a execução em hospitais com excelente 









 Quando grandes áreas necessitam ser lipoaspiradas, ou quando há muita gordura 
localizada a ser retirada, é muito freqüente haver necessidade de novas cirurgias para 
correção de eventuais assimetrias e retirada de gordura residual.  
Tentaremos retirar toda a gordura localizada para deixá-la(lo) o mais bonita(o) possível, 
mas deixamos claro que pode sobrar alguma gordura residual. Garantimos que o volume de 
gordura irá diminuir, mas não sumir por completo. Consulte-nos sobre a possibilidade de 
no seu caso em específico, haver necessidade de uma nova cirurgia. Caso isso seja 
necessário, haverá novos custos tanto com relação à equipe médica, quanto a gastos 
hospitalares.  
 Faremos o possível para retirar o máximo de células de gordura, na tentativa de 
atingirmos a forma desejada, mas a quantidade a ser retirada depende de fatores intra-
operatórios como sangramento e grau de retração da pele. Retoque é corrigir assimetrias 
(um lado maior que o outro e depressões) e o cirurgião não cobrará seus honorários. Nova 
cirurgia é retirar mais gordura por não ter sido possível retirar o desejado em apenas uma 
cirurgia, e isto implicará novos custos por parte de toda a equipe (inclusive o cirurgião), 
mais custos hospitalares. 
 Pequenos retoques não são considerados uma complicação, mas sim uma rotina. 
Na lipoaspiração o cirurgião tende a ser cauteloso, pois é mais fácil corrigir eventuais 
“sobras” que corrigir depressões. Estes retoques são, em geral, realizados sob anestesia 
local. Na eventual necessidade desse retoque, não serão cobrados os honorários do 
cirurgião. Os honorários de hospital, medicamentos e do anestesista serão repassados ao 
paciente. 
 O grau de retração da pele, após a lipoaspiração, depende da qualidade da pele da 
pessoa. Pele flácida, pouco elástica tende a retrair pouco, limitando a quantidade a ser 
aspirada. A cútis da face interna das coxas e dos braços tende, em geral, a retrair pouco, 
causando sobras de pele nas grandes aspirações. 
 Nesta cirurgia há perda de sangue e proteínas (albumina). É essencial para sua 
recuperação uma dieta para auxiliar seu organismo a repor estas substâncias. Sua dieta 







FONTES DE PROTEÍNA 
 
ALIMENTO PORÇÃO (gramas) PROTEÍNAS (gramas) 
Carne de frango 100 33 
Castanha do Pará 100 32 
Carne vermelha 100 30 
Bacalhau 150 30 
Queijo 100 26 
Lingüiça 100 26 
Sardinha 100 24 
Salmão 150 22 
Pão 3 fatias 10 
Feijão 100 7 
Ovos 1 unidade 7 
Batatas fritas 150 7 
Leite 1 copo 6 
Massas 100 4 
Banana 100 0,8 




FONTES DE FERRO 
 
1O. Fígado bovino, 2o. Carnes vermelhas, 3o. Frango, 4o. Peixes 
5o. Frutos do mar 
 
outros 




FONTES DE FIBRAS 
Auxiliam o intestino a funcionar adequadamente. Com a anestesia e o repouso pós 
operatório é normal o hábito intestinal ficar mais lento. Quem já não vai ao banheiro com 
facilidade deve iniciar uma dieta rica em fibras, vários dias antes para evitar problemas. 
 
Farelo de trigo, cereais, feijão, lentilha, milho verde, couve-flor, pão integral, pão preto, 









12 dúvidas que você pode ter sobre a lipoaspiração  
1) Quais regiões do corpo posso modificar? 
Qualquer parte do corpo que contenha gordura localizada em excesso, como as coxas, os 
braços, os joelhos, a barriga, a cintura, as costas e a papada embaixo do queixo.  
 
2) A partir de que idade posso me submeter a uma lipo? 
Quando o contorno corporal já estiver definido, o que acontece por volta dos 16 anos, mas 
pode ser feito antes se houver excesso de gordura localizada causando deformidades do 
contorno corporal. 
 
3) E preciso fazer dieta antes? 
O ideal é emagrecer primeiro e só depois aspirar a gordura que sobrou localizada.  
 
4) É melhor fazer no inverno ou no verão? 
No inverno, já que só é permitido se expor ao sol quando todas as manchas roxas tiverem 
desaparecido por completo. Normalmente, só depois de um mês. No inverno também é 
mais cômodo usar a cinta.  
 
5) Quanto se consegue aspirar de gordura em uma operação? 
Depende de seu biotipo. Mas, por normas de segurança, a Sociedade Brasileira de Cirurgia 
Plástica determina um valor total aspirado inferior a 7% do peso corporal. 
 
6) A retirada de gordura pode debilitar o organismo? 
Sim sempre. Com a retirada da gordura, saem sangue e várias estruturas são lesadas, o que 
provoca a perda de líquidos e eletrólitos. A perda de sangue pode provocar anemia, o que 
dificulta a recuperação. Em vez de voltar às atividades nos primeiros dias pode ser 
necessário de uma a duas semanas para recuperar-se. 
 
7) Depois de quanto tempo posso fazer ginástica? 
Se você operar apenas uma região, como culote ou abdome no máximo em um mês poderá 
retornar tanto a musculação como aos exercícios aeróbicos. Se remodelar o corpo todo, é 







8) Preciso usar mesmo cinta compressora? 
Sim. Ela ajuda a pele a guardar a camada gordurosa, o que evita a flacidez, garantindo um 
contorno corporal perfeito. 
 
9) Qual é a anestesia mais usada? 
Se for aspirar abdome e membros inferiores pode ser realizada peridural ou raqui, ou 
mesmo a geral. Se a intenção for reesculpir o corpo todo, é mais indicada a anestesia geral. 
Essa decisão deve ser tomada por você e pelo anestesista, depois da realização de todos os 
exames pré-operatórios, durante a entrevista antes da anestesia. 
 
10) Qual é a diferença entre lipoaspiração e lipoescultura? 
As duas cirurgias visam remodelar o corpo aspirando a gordura (superficial e profunda) em 
excesso. Porém, a lipoescultura vai além: ela reaproveita o que foi tirado e recoloca onde 
está faltando. Um exemplo: o médico pode extrair da barriga e introduzir na coxa ou até 
mesmo no bumbum, para arredondá-lo. 
 
11) Vou viajar para a praia daqui a um mês e meio. Vou poder tomar sol? 
Só se você não tiver nenhuma mancha desencadeada pela cirurgia na pele. 
 
12) Como é o pós-operatório? É preciso ficar de repouso? 
O tempo de recuperação vai depender do número de regiões que o médico vai aspirar e da 
técnica usada por ele. Mas, no geral, você levará de um a dois meses para poder realizar 
todas as suas atividades físicas, incluindo as esportivas. A volta ao trabalho será liberada 









Apêndice 4 – Pontuação do questionário sf-36  e cálculo do raw scale 
 
QUESTÃO PONTUAÇÃO 
01 1=>5,0 2=>4,4 3=>3,4 4=>2,0 5=>1,0 
02 Soma normal 
03 Soma normal 
04 Soma normal 
05 Soma normal 
06   1=>5 2=>4 3=>3 4=>2 5=>1 
07  1=>6,0 2=>5,4 3=>4,2 4=>3,1 5=>2,2 6=>1,0 
08 Se 8=>1 e 7=>1 ==========>>>>>>>6 
Se 8=>1 e 7=>2 a 6 ==========>>>>>>>5  
Se 8=>2 e 7=>2 a 6 ==========>>>>>>>4  
Se 8=>3 e 7=>2 a 6 ==========>>>>>>>3  
Se 8=>4 e 7=>2 a 6 ==========>>>>>>>2  
Se 8=>5 e 7=>2 a 6 ==========>>>>>>>1 
09 a,d,e,h= valores contrários (1=6, 2=5, 3=4, 4=3, 5=2, 6=1) 
Vitalidade= a+e+g+i Saúde mental = b+c+d+f+h 
10 Soma normal 
11 a,c= valores normais 















CÁLCULO DO RAW SCALE (0 A 100) 
 Questão Limites Score Range Exemplos 
Capacidade Funcional 3(a+b+c+d+e+f+ 
g+h+i+j) 






Aspectos Físicos 4(a+b+c+d) 4-8 4 7=75% 
6=50% 
5=25% 






















Aspecto emocional 5(a+b+c) 3-6 3 5=66,6% 
4=33,3% 
















Ex. Item = (Valor obtido – valor mais baixo) X 100 
    Variação 
Ex. Capacidade funcional = 21 Ex. (21-10) X 100 = 55 
 Valor mais baixo = 10 20 
 Variação = 20  
 
Obs. A questão no. 2 não entra no cálculo dos domínios 
Dados perdidos: 













Apêndice 5 – Cálculo do escore da escala de auto-estima EPM/ Rosenberg  
 
O cálculo é feito por meio da soma dos valores encontrados no gabarito que segue abaixo, 
de acordo com o resultado obtido com a aplicação do questionário ao paciente.  
1) De uma forma geral (apesar de tudo), estou satisfeito comigo mesmo(a). 
0  a) Concordo plenamente 
1  b) Concordo 
2  c) Discordo 
3  d) Discordo plenamente 
 
2) As vezes, eu acho que eu não sirvo para nada (desqualificado ou inferior em relação aos 
outros). 
3  a) Concordo plenamente 
2  b) Concordo 
1  c) Discordo 
0  d) Discordo plenamente 
 
3) Eu sinto que eu tenho um tanto (um número) de boas qualidades. 
0  a) Concordo plenamente 
1  b) Concordo 
2  c) Discordo 
3  d) Discordo plenamente 
 
4) Eu sou capaz de fazer coisas tão bem quanto a maioria das outras pessoas (desde que 
me ensinadas). 
0  a) Concordo plenamente 
1  b) Concordo 
2  c) Discordo 
3  d) Discordo plenamente 
 
5) Não sinto satisfação nas coisas que realizei. Eu sinto que não tenho muito do que me orgulhar. 
3  a) Concordo plenamente 
2  b) Concordo 
1  c) Discordo 







6) Às vezes, eu realmente me sinto inútil (incapaz de fazer as coisas). 
3  a) Concordo plenamente 
2  b) Concordo 
1  c) Discordo 
0  d) Discordo plenamente 
 
7) Eu sinto que sou uma pessoa de valor, pelo menos num plano igual (num mesmo nível) 
às outras pessoas. 
0  a) Concordo plenamente 
1  b) Concordo 
2  c) Discordo 
3  d) Discordo plenamente 
 
8) Eu gostaria de ter mais respeito por mim mesmo(a). Dar-me mais valor) 
3  a) Concordo plenamente 
2  b) Concordo 
1  c) Discordo 
0  d) Discordo plenamente 
 
9) Quase sempre eu estou inclinado(a) a achar que sou um(a) fracassado(a). 
3  a) Concordo plenamente 
2  b) Concordo 
1  c) Discordo 
0  d) Discordo plenamente 
 
10) Eu tenho uma atitude positiva (pensamentos, atos e sentimentos positivos) em relação a mim mesmo(a). 
0  a) Concordo plenamente 
1  b) Concordo 
2  c) Discordo 













Apêndice 6- Instruções para o entrevistador e entrevistado 
(Escala de Auto-estima Rosenberg/UNIFESP-EPM) 
Instruções para o entrevistador -1. Ler a página “Instruções para o entrevistado” 
para a pessoa a ser avaliada. 
Caso ela não compreender as instruções, ler novamente.  
2. O entrevistador não deve dar explicações além das contidas nas “Instruções para 
o entrevistado”. Não dar sua interpretação pessoal sobre as instruções, apenas leia 
novamente, até que o paciente compreenda as informações.  
 3. O local de realização das entrevistas deve ser calmo, com boa iluminação, 
contando apenas com a presença do entrevistador e entrevistado. 
4. Não se deve alterar a seqüência dos testes. 
5. Anotar o início e o fim da avaliação, para sabermos em minutos o tempo 
necessário para sua aplicação. 
 
Instruções para o entrevistado 1. Este questionário faz parte de um trabalho 
científico, onde estaremos traduzindo e validando para o português um questionário 
da língua inglesa de avaliação de auto-estima. 
2. Por auto-estima queremos dizer o sentimento, o apreço, a consideração que você 
sente por si próprio. 
Em outras palavras, o quanto você gosta de si mesmo, como você se vê e o que 
pensa sobre si. 
3. Neste questionário temos 10 frases afirmativas. 
Você deve escolher a alternativa que mais próximo está daquilo que você sente.  
4. Concordar plenamente, quer dizer, concordar completamente, totalmente com a 
afirmativa. 
























1. 95 100 100 85 85 100 100 88 4 4 
2. 100 100 70 100 75 75 66 80 6 3 
3. 95 100 100 100 70 87 66 72 9 4 
4. 100 100 100 80 60 87 66 76 7 1 
5. 90 100 70 65 45 75 66 88 13 5 
6. 100 100 100 95 95 100 100 96 1 0 
7. 75 50 90 65 50 87 66 80 9 6 
8. 95 100 80 95 50 50 33 48 6 6 
9. 100 100 70 75 85 75 66 88 8 2 
10. 100 100 80 100 65 87 66 84 10 4 
11. 90 100 40 100 70 100 100 92 2 2 
12. 90 100 80 95 80 87 100 84 3 1 
13. 90 75 90 95 50 62 33 52 11 11 
14. 100 50 100 95 100 75 100 96 2 1 
15. 80 75 80 90 55 62 66 52 12 4 
16. 90 75 100 100 80 87 66 64 10 4 
17. 80 100 100 55 90 100 100 96 3 1 
18. 100 100 80 85 80 87 66 68 14 4 
19. 80 75 100 90 100 100 100 96 2 1 
20. 80 50 100 80 75 50 66 60 13 6 
21. 80 75 100 70 80 87 66 96 4 2 
22. 80 75 60 60 50 50 33 60 9 8 
23. 95 100 80 60 70 100 33 80 5 4 
24. 95 75 100 75 90 100 100 100 1 2 
25. 80 100 100 100 60 50 33 68 9 5 
26. 100 100 100 95 100 100 100 92 3 1 
27. 80 100 100 90 70 87 100 92 4 2 
28. 100 100 100 100 85 87 100 80 5 0 
29. 95 25 80 60 75 87 33 84 5 3 
30. 100 100 100 95 95 87 100 96 3 0 
31. 75 50 90 65 50 87 66 60 9 6 
32. 95 100 80 95 95 100 100 92 2 2 
33. 95 75 80 90 75 75 66 84 7 3 
34. 90 75 90 85 80 100 100 88 5 1 
35. 100 100 100 100 80 87 66 72 7 3 
36. 100 100 100 100 60 100 66 72 9 3 
37. 90 100 100 90 80 75 66 88 5 0 
38. 85 100 70 85 85 87 100 88 7 3 
39. 85 100 100 100 90 100 100 96 4 1 























41. 70 25 70 65 50 100 100 88 4 3 
42. 75 75 80 85 85 87 66 80 6 4 
43. 95 100 80 100 100 100 100 96 3 0 
44. 90 25 80 85 90 62 66 84 6 4 
45. 80 75 100 100 70 75 66 76 10 6 
46. 95 100 100 95 90 100 100 92 5 3 
47. 85 75 90 90 85 87 66 88 7 3 
48. 90 100 100 85 70 87 33 76 12 5 
49. 100 100 100 95 90 100 66 70 5 1 
50. 50 50 70 100 70 87 33 60 9 3 
51. 90 100 100 85 80 75 66 84 6 5 
52. 75 50 80 70 75 87 66 64 12 9 
53. 90 100 100 90 90 87 100 92 5 2 
























































1. 100 100 100 100 90 100 100 92 1 3 
2. 85 100 100 95 60 50 66 68 11 4 
3. 100 100 100 100 90 100 100 84 6 1 
4. 100 100 100 95 60 100 100 84 3 0 
5. 100 100 70 95 55 100 100 88 5 1 
6. 95 100 100 80 95 100 100 88 1 0 
7. 70 100 40 75 60 87 100 66 3 2 
8. 
- - - - - - - - - - 
9. 100 100 70 85 100 87 66 96 4 0 
10. 100 100 80 100 75 100 100 88 7 2 
11. 100 100 70 100 100 100 100 96 1 1 
12. 85 100 80 95  70 87 100 80 6 8 
13. 90 75 90 100 90 75 33,3 60 11 9 
14. 100 100 100 100 100 100 100 100 0 0 
15. 85 75 90 95 80 87 100 80 6 1 
16. 95 75 100 100 100 100 100 72 1 3 
17. 95 100 100 95 70 100 100 84 1 0 
18. 
- - - - - - - - - - 
19. 95 100 100 95 90 100 100 100 1 0 
20. 95 75 100 95 90 87 100 92 5 2 
21. 100 100 100 95 90 100 100 100 0 0 
22. 90 100 60 85 75 75 66 76 8 6 
23. 95 95 90 75 90 100 100 100 1 0 
24. 100 100 100 100 95 100 100 100 1 1 
25. 100 100 80 65 90 100 100 88 4 2 
26. 100 100 80 100 100 100 100 96 1 0 
27. 95 100 100 100 85 100 100 84 1 1 
28. 100 100 100 100 95 100 100 100 4 2 
29. 85 0 70 75 45 25 0 60 9 5 
30. 100 100 100 95 100 87 100 100 2 0 
31. 90 100 70 100 100 100 100 96 4 0 
32. 100 100 80 95 100 100 100 96 0 0 
33. 
- - - - - - - - - - 
34. 90 100 100 85 80 100 100 88 7 2 
35. 100 100 100 100 85 100 100 96 0 0 
36. 100 100 100 100 85 100 100 96 5 0 
37. 95 100 100 95 80 100 100 96 3 0 
38. 85 100 100 85 85 100 100 88 9 0 
39. 100 100 100 100 85 87 100 84 4 2 
40. 























41. 75 75 80 90 95 87 100 92 2 2 
42. 
- - - - - - - - - - 
43. 95 75 90 90 100 100 100 96 3 1 
44. 95 75 100 100 85 87 66 84 7 4 
45. 95 100 80 100 100 100 100 96 3 0 
46. 100 100 90 100 100 100 100 96 2 0 
47. 100 75 80 90 95 75 100 96 4 3 
48. 
- - - - - - - - - - 
49. 75 50 80 85 90 87 100 76 7 5 
50. 90 100 100 95 100 100 100 96 2 1 
51. 80 100 90 90 95 100 100 92 3 0 
52. 95 100 100 95 100 100 100 96 4 3 
53. 100 100 100 95 100 100 100 96 2 0 









































Rosenberg Spearman 0,76 -0,19 -0,17 -0,17 -0,06 -0,64 -0,58 -0,68 -0,78
p-value 0,0000 0,1789 0,2259 0,2121 0,6663 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 
SRQ20 Spearman 1,00 -0,36 -0,30 -0,22 -0,22 -0,66 -0,54 -0,64 -0,68
p-value 0,0074 0,0260 0,1024 0,1151 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 
Cap. Funcional Spearman 1,00 0,55 0,20 0,36 0,32 0,12 0,15 0,13
p-value 0,00 0,15 0,01 0,02 0,40 0,26 0,33
 Asp. Físicos Spearman 1,00 0,23 0,37 0,18 0,20 0,23 0,20
p-value 0,1008 0,0062 0,1924 0,1534 0,0904 0,1472 
Dor Spearman 1,00 0,22 0,34 0,15 0,24 0,18
p-value 0,1060 0,0124 0,2886 0,0802 0,1832 
Estado Geral Spearman 1,00 0,16 0,02 0,16 -0,07
p-value 0,2464 0,8805 0,2524 0,6309 
Vitalidade Spearman 1,00 0,42 0,63 0,66
p-value 0,00 0,00 0,00
Asp. Social Spearman 1,00 0,55 0,52
p-value 0,0000 0,0001 
Asp. Emocional Spearman 1,00 0,73
p-value 0,0000 






















Rosenberg Spearman 0,57 -0,41 -0,28 -0,23 -0,21 -0,47 -0,54 -0,50 -0,57
p-value 0,0000 0,0042 0,0546 0,1168 0,1592 0,0008 0,0001 0,0003 0,0000
SRQ20 Spearman 1,00 -0,36 -0,46 -0,18 -0,08 -0,30 -0,61 -0,42 -0,57
p-value 0,0121 0,0011 0,2243 0,6104 0,0363 0,0000 0,0029 0,0000
Cap. Funcional Spearman 1,00 0,38 0,20 0,46 0,28 0,41 0,25 0,50
p-value 0,01 0,18 0,00 0,06 0,00 0,09 0,00
 Asp. Físicos Spearman 1,00 0,19 0,22 0,04 0,49 0,29 0,32
p-value 0,1940 0,1461 0,7644 0,0004 0,0473 0,0284
Dor Spearman 1,00 0,30 0,02 0,30 0,23 0,22
p-value 0,0389 0,8692 0,0404 0,1175 0,1344
Estado Geral Spearman 1,00 0,21 0,29 0,13 0,17
p-value 0,1469 0,0473 0,3830 0,2482
Vitalidade Spearman 1,00 0,28 0,26 0,63
p-value 0,06 0,08 0,00
Asp. Social Spearman 1,00 0,63 0,44
p-value 0,0000 0,0016
Asp. Emocional Spearman 1,00 0,42
p-value 0,0032






Apêndice 11 - Modelo Final Pré-operatório sem a inclusão do instrumento SRQ-20 
Inicialmente, todos os itens do questionário foram introduzidos no modelo. Apenas 
os itens Vitalidade SF-36 e Saúde Mental SF-36 foram significantes para o modelo. 
O modelo Final (pré) é dado por: 
Rosenberg(i) = β0 + β1 Vitalidade(i) + β2 Saúde mental(i) + ε(i) 
 Tabela 5 – Estimativas do Modelo de Regressão 
 
 Desta forma, tem-se que a cada aumento de 1 ponto no escore de 
Vitalidade SF-36, a escala Rosenberg/ UNIFESP-EPM cai 0,06, 
mantendo-se as demais variáveis constantes. Do mesmo modo, se 
aumentar-se 1 ponto na dimensão Saúde mental SF-36 teremos um 
decréscimo de 0,14 na escala de auto-estima. Estas duas variáveis 
explicam 54% do comportamento total da escala de auto-estima. 
Coeficiente Estimativa erro padrão t p-value R2
Constante 22,16 2,04 10,84 0,00 0,54
Vitalidade -0,06 0,03 -2,02 0,05






Apêndice 12 - Modelo Final Pós-operatório sem a inclusão do instrumento 
SRQ-20 
 Inicialmente, todos os itens do questionário foram introduzidos no modelo. 
Apenas os itens Vitalidade SF-36, Aspecto Emocional  SF-36 e Saúde Mental SF-
36 foram significantes para o modelo. 
O modelo Final (pré) é dado por: 
Rosenberg(i) = β0 + β1 Vitalidade(i) + β2 Saúde mental(i) + β3 Asp. Em. (i) + ε(i) 
 
 Tabela 7 – Estimativas do Modelo de Regressão 
 
 
Verifica-se que no modelo final a variável Vitalidade SF-36  não foi 
significante, porém esta foi considerada importante como variável de controle. 
Desta forma, tem-se que, a cada aumento de 1 ponto no escore Aspecto 
Emocional SF-36, a escala de Rosenberg cai 0,05, mantendo-se as demais variáveis 
constantes. 
Da mesma forma, tem-se que, a cada aumento de 1 ponto no escore de Saúde 
mental SF-36, a escala de auto-estima cai 0,10, mantendo-se as demais variáveis 
constantes. Estas duas variáveis explicam 48% do comportamento total da escala de 
auto-estima Rosenberg/ UNIFESP-EPM. 
Coeficiente Estimativa erro padrão t p-value R2
Constante 19,34 2,67 7,24 0,00 0,48
Vitalidade -0,02 0,03 -0,76 0,45
Saúde Mental -0,10 0,04 -2,34 0,02






Apêndice 13 – Dados obtidos com os 54 pacientes submetidos à lipoaspiração 
 







1.  68 28 170 23,5 3,5 0 
2.  81 27 176 26,1 3,7 0 
3.  76 30 173 25,4 2,2 0 
4.  70 21 166 25,4 4,3 0 
5.  58 25 163 21,8 3,1 0 
6.  59 26 161 22,8 3,4 0 
7.  70 30 164 26,0 2,8 0 
8.  58 28 158 23,2 3,3 0 
9.  61 25 162 23,2 3,5 0 
10.  61 19 164 22,7 2 0 
11.  66 20 171 22,6 2,2 0 
12.  63 37 158 25,2 4,9 2 
13.  60 27 165 22,0 1,6 0 
14.  61 33 157 24,7 4,1 1 
15.  68 18 165 25,0 3,7 0 
16.  78 40 177 24,9 5,1 0 
17.  78 33 173 26,1 2,5 0 
18.  82 16 175 26,8 1,4 0 
19.  63 35 164 23,4 2,9 0 
20.  60 38 163 22,6 3,3 0 
21.  69 35 159 27,3 1,8 1 
22.  67 50 165 24,6 3,4 0 
23.  58 34 165 21,3 2,5 1 
24.  53 21 157 21,5 1,6 0 
25.  62 24 169 21,7 3 0 
26.  70 36 155 29,1 5 2 
27.  61 36 165 22,4 2 2 
28.  66 22 158 26,4 5,2 0 
29.  61 53 163 23,0 2,3 1 
30.  67 44 153 28,6 4,8 2 
31.  53 18 162 20,2 2,5 0 

















33.  63 31 159 24,9 3,5 2 
34.  67 48 160 26,2 3,2 2 
35.  64 23 166 23,2 5,2 0 
36.  62 17 162 23,6 3 0 
37.  65 24 165 23,9 3,4 0 
38.  54 21 156 22,2 1,5 0 
39.  61 27 173 20,4 4,6 0 
40.  59 31 163 22,2 5 1 
41.  65 24 175 21,2 1,8 1 
42.  73 56 161 28,2 5 2 
43.  61 55 164 22,7 4,2 2 
44.  57 22 160 22,3 4,3 0 
45.  62 48 170 21,5 3,5 2 
46.  63 36 174 20,8 3 2 
47.  65 28 175 21,2 1,5 0 
48.  97 26 181 29,6 4,7 0 
49.  63 21 160 24,6 2,3 0 
50.  71 31 165 26,1 2,5 1 
51.  99 35 188 28 5,2 0 
52.  65 34 170 22,5 4 2 
53.  60 27 170 20,8 2 0 
54.  66 48 165 24,2 2,3 0 
Média   65,7 31,0 165,6 23,9 3,25 31/20:1,55 
Mínimo 53 16 153 20,2 1,4 0 

































Rosenberg 1,00              
 p=,              
Asp. Emoc. -0,39 1,00             
 p=,029 p=,             
Beleza -0,13 -0,04 1,00            
 p=,462 p=,835 p=,            
Dor -0,31 0,02 0,00 1,00           
 p=,088 p=,902 p=,996 p=,           
Satisfação com 
aparência 
-0,09 0,24 0,37 -0,15 1,00          
 p=,643 p=,177 p=,037 p=,397 p=,          
Vergonha 0,17 -0,41 0,08 0,38 -0,42 1,00         
 p=,344 p=,021 p=,656 p=,032 p=,018 p=,         
Asp. Físico 0,19 0,13 -0,17 0,43 0,02 0,05 1,00        
 p=,302 p=,464 p=,366 p=,013 p=,932 p=,802 p=,        
Cuidados c/ a 
Saúde 
-0,24 0,08 0,49 0,27 -0,07 0,14 -0,17 1,00       
 p=,187 p=,672 p=,005 p=,140 p=,695 p=,434 p=,349 p=,       
Cap. Func. -0,38 0,28 0,03 0,35 0,03 -0,25 0,32 -0,02 1,00      
 p=,033 p=,125 p=,852 p=,053 p=,891 p=,165 p=,078 p=,901 p=,      
Est. Geral -0,67 0,17 0,06 0,63 -0,09 0,28 0,06 0,25 0,06 1,00     
 p=,000 p=,356 p=,758 p=,000 p=,640 p=,121 p=,730 p=,168 p=,764 p=,     
Vitalidade -0,56 0,13 0,03 0,49 0,07 0,11 0,00 0,07 0,34 0,69 1,00    
 p=,001 p=,495 p=,857 p=,004 p=,716 p=,550 p=1,000 p=,721 p=,054 p=,000 p=,    
Asp. Social -0,09 0,78 -0,05 0,07 0,30 -0,32 0,15 0,03 0,18 -0,11 -0,05 1,00   
 p=,630 p=,000 p=,779 p=,684 p=,093 p=,074 p=,428 p=,878 p=,322 p=,567 p=,790 p=,   
Saúde Mental -0,47 0,35 0,16 0,12 0,31 -0,22 -0,19 -0,02 0,20 0,43 0,67 0,22 1,00  
 p=,006 p=,049 p=,384 p=,503 p=,083 p=,224 p=,287 p=,928 p=,265 p=,014 p=,000 p=,219 p=,  
SRQ-20 0,73 -0,58 0,07 -0,15 -0,07 0,20 0,13 -0,03 -0,25 -0,53 -0,60 -0,39 -0,60 1,00 





Apêndice 15 - Modelo Final 12- Correlações de Pearson – Tese (DINI, 2000)  
Tabela 24 – Tabela de Análise de Variância do modelo final 
Modelo 2 Soma de Quadrados g.l. Quadrado Médio 
F Sig. R2 
Regressão 526,22 5 105,24 13,59 < 0,0001 72,33% 
Resíduo 201,28 26 7,74    
Total 727,5 31     
 
Verifica-se que o coeficiente de explicação deste modelo com as 
variáveis Estado Geral SF-36, SRQ-20, Vitalidade SF-36, Capacidade Funcional 
SF-36, Dor SF-36 e Aspecto Emocional SF-36 é de 72,3%. Isto significa que 72,3% 
do comportamento da escala de Rosenberg é explicada por estes quesitos. 
O modelo final de regressão é dado por: 
Rosenbergi = 20,3041 + 0,0105 (Asp. Emocional)i + 0,478 (Dor)i – 














Apêndice 16– Ficha de anamnese e história clínica do paciente  




   
Endereço-                                               
  
   
Telefones-                                           DATA     /      /   
   





 SIM NÃO 
1. É fumante?  
  
Quantos cigarros/dia?   
Há quanto tempo?           
2. Faz uso de algum medicamento normalmente? 
  
Qual ?   
3. Tem algum dente quebrado, solto ou prótese dentária? 
  
4. Usa lentes de contato? 
  
5. Fez uso de Ácido Acetil Salicílico nos últimos 10 dias? 
  
(Aspirina, AAS, Melhoral, Doril, Engov, Sonrisal, Alka Seltzer, Coristina, 
Superist) 
  
6. Tem ou teve alguma doença grave? 
  
Qual ?   
7. Tem ou teve algum problema cardíaco? 
  
Pressão alta?   
Pressão baixa?   
Dor no peito aos esforços?   
Arritmia (palpitação)?   
Dorme com mais de 1 travesseiro?   
Sopro no coração?   
Outros?   
8. Tem ou teve algum problema hematológico? 
  
Sangramentos?   
Anemia?   
Recebeu transfusão sangüínea?   
Sangramentos?   
Quando se corta, sangra demais?   
9. Tem ou teve problemas circulatórios? 
  
Tromboses?   
Varizes?   
Inchaço nas pernas?   
Dor nas pernas ao andar?   
Outros?   
10. Tem ou teve algum problema respiratório 
  
Asma?   
Bronquite?   
Pneumonia?   
Falta de ar?   
Tosse recente?   






 SIM NÃO 
Mudança na voz?   
Outros? 
   
 
11. Tem ou teve algum problema urinário? 
  
Infecção urinária?   
Cálculos renais?   
Dor ao urinar?   
Sangue na urina?   
Outros?   
12. Tem ou teve algum problema endócrino? 
  
Diabetes?   
Doença de Tireóide?   
Urina muito?   
Tem muita sede?   
Passa mal quando faz frio ou calor?   
13. Tem ou teve problema digestivo? 
  
Úlcera?   
Gastrite?   
Diarréia crônica?   
Obstipação intestinal (Prisão de ventre) ?   
Intolerância a gorduras?   
Outros?   
14. Tem ou teve alguma doença músculo esquelético 
  
Artrite(dor nas juntas)?   
Fratura recente?   
Dor nas costas?   
Outros?   
15. Tem ou teve algum problema neurológico ou psiquiátrico? 
  
Convulsão?   
Desmaio?   
Insônia?   
Esgotamento nervoso?   
Irritabilidade?   
Dor de cabeça crônica?   
Depressão?   
Já fez algum tratamento psiquiátrico?   
Nome do Psicólogo/Psiquiatra/Neurologista   
   
Alguma pessoa próxima, está contrária a sua decisão de operar? 
  
Você se acha muito sensível? Chora fácil? 
  
Você se classificaria como uma pessoa que não consegue lidar com o 
fracasso e imperfeição, muito exigente consigo mesmo? 
  
16. Notou aparecimento de alguma lesão ou mancha na pele? 
  
Tem ou teve alguma doença dermatológica ?   
17. Apresentou algum destes sintomas nas últimas 4 semanas: 
  
Febre?   
Resfriado?   
Mal estar?   
18. Já foi submetido à alguma cirurgia? 
  








   
 Sim Não 
19. Já foi submetido a anestesia Geral, Raqui ou peridural ? 
  
Qual ?  Quando? 
 
  
   








SOMENTE PARA MULHERES 
  
21. O último papanicolau foi feito a mais de um ano? 
  
22. Notou algum nódulo nas mamas ou axilas? 
  
24. Qual a data da sua última menstruação? 
  
25. Usa algum método de anticoncepção?                                 
  
Qual?                           
26.Data da última mamografia 
  
27.Tem algum caso familiar de câncer de mama? 
  
Qual o parentesco?   
28. Acha alguma das mamas maior ? Qual ? 
  
29.Nome do ginecologista 
  
30.Quantas vezes ficou grávida? 
  
31. Pretende ter mais filhos? Quando? 
  
   
                   Antecedentes Familiares   
30. Pais -Irmãos -Filhos - Falecimentos? 
  
Causa-   
31. Doenças Vasculares? 
  
Gangrenas ?   
Tromboses? Embolias?   




34. Problemas mentais? 
  












Raça   















Exame Físico Geral     ( A ser preenchida pelo médico )      
  
   
Peso       Kg              Altura       mts                
IMC= peso(kg) / altura(mts) X altura(mts)  {19-25=segurança 25-
30=atenção>30=perigo}  
  
Mucosas Coradas  S -  N      Icterícia  S  -  N       Gânglios  S  -  N    
Pele-  seca   mista   oleosa         turgor-   firme   médio   flácido 
  
      manchas-  S  - N   Locais-   
      estrias-   S  - N   Locais-   
      acne-     S -  N   
      lesões pigmentadas- S - N  Locais e tamanho -   
   
Face-  
  
      rugas frontais  S  -  N       sulco naso-labial acentuado-  S  -  N    
      orelhas     abano   S  -  N   leve   moderado  acentuado   
                 conchas auriculares   grandes     normais  lóbulo  
                     
      pálpebras  excesso de pele-  S  -  N      bolsas palpebrais evidentes  S  -  N     
               assimetria de sobrancelhas S - N   ptose palpebral S - N  lado- D - E   
               tarso (push-back test)  boa elasticidade     elasticidade pobre   
               estrabismo  S  -  N        movimentos oculares normais  S  -  N      
               lagoftalmo  S  -  N     
nariz     dorso-  muito  pouco      pele- fina   grossa      \   
          ponta-    excesso de alar  S  -  N     bífida  S  -  N     
          origem-    bem definida      pouco definida   
   
Pescoço-       Tireóide-   normal    aumentada 
  
   
Ap. respiratório- Ausculta- 
  
   
Ap. Circulatório- Ausculta- 
  
              P. A.    
   
Abdome-  Forma-    globosa     plana 
  
         Aponeurose-   Bem delimitada   sem abaulamentos  difícil delimitação   
         Diástese   S - N   
         Hérnia umbilical  S - N   
         Fígado-   normopalpável sem nódulos   S  -  N   
   
Membros-   Pulsos pediosos lado D ___/4+  lado E___/4+ 
  







INTRODUCTION – Cosmetic surgery acts on the anatomical forms but it can also exert 
an effect on the person’s emotional, psychological and social expectations. Rapid and 
exponential increase in medical and surgical science has vastly increased diagnostic and 
treatment possibilities. The purpose on using health related quality of life instruments is to 
asses health status before and after a medical procedure from the patient’s perspective. 
Rosenberg’s self-esteem scale is an instrument developed in the United States of America 
to evaluate self-esteem, a feature of quality of life. Due to its association to self-image, this 
feature seems to be an interesting measurement to evaluate the outcome of cosmetic 
surgery. In order to compare data obtained in similar studies performed with populations 
that are culturally and linguistically distinct, it is necessary to standardize the processes of 
translation, cultural adaptation and testing it’s measurement properties (validity, 
reproducibility, and responsivenes). The methodology rigor assures the uniformity of the 
data obtained. OBJECTIVES – This study aims the assessment of the construction 
validity and the responsiveness of Rosenberg/ UNIFESP-EPM self-esteem scale –in 
patients submitted to liposuction. MATERIAL AND METHODS – Fifty-five patients of 
both sexes, average age of 31 years old were submitted to liposuction. These patients 
presented increased abdominal adipose tissue [type I patient (Pitangui, 2000)], associated 
or not to localized fat deposits in other regions, and manifested their interest in improving 
aesthetically their body contour. Three quality of life assessment questionnaires were 
applied (Rosemberg / UNIFESP-EPM, Short Form 36, SRQ-20) before the surgical 
procedure and six months later. RESULTS – It was verified that the average of the 
following dimensions, from the generic scale Short Form 36 were improved by 
liposuction: emotional aspects, social aspects, mental health, vitality, functional capacity, 
physical aspects, and general health status. There was a decrease in the averages of 
Rosenberg’s self-esteem scale / UNIFESP-EPM and SRQ-20 instruments wich reflect an 
improvement in the quality of life of those patients. Regression showed that the dimensions 
SRQ-20 and Mental Health could explain 73.2 % of Rosenberg’s scale variability. 
CONCLUSION – The Portuguese version of the Rosenberg Self-Esteem scale 
(Rosenberg/ UNIFESP-EPM) showed construction validity and responsiveness. 
 
